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Vorwort. 



Uie Umwälzung der gynaekologischen Operatioiistechnik durch die 
vaginale Koeliotoraie ist eine so grosse, dass wohl jeder Kliniker verpflichtet 
ist, neben den früher ausschliesslich geübten Laparotomien die neue vaginale 
Methode zu erproben. Die günstigen oder ungünstigen Resultate, welche 
erzielt werden, müssen dann für den betreffenden Operateur massgebend sein, 
welche Methode er für die Zukunft bevorzugt. Um sich darüber aber ein 
Urteil zu bilden, rauss man eine grössere Zahl derartiger Operationen aus- 
geführt und sich die dazu erforderliche Technik vollkommen angeeignet haben. 
Wenn ich im Folgenden über die von mir ausgeführten abdominalen und 
vaginalen Operationen, welche hier in Betracht kommen, berichte, so geschieht 
es in der Hoffnung, zur Klärung dieser wichtigen Frage etwas beizutragen 
und den Beweis von der Ueberlegenheit der vaginalen Methode zu erbringen. 
Es ist das unvergängliche Verdienst Dührsseu's, trotz aller Anfeindungen 
immer wieder für diese Methode eingetreten zu sein und am meisten zu ihrer 
Ausbildung beigetragen zu haben. In hervorragender Weise kommt die Be- 
deutung des vaginalen Operationsverfahrens bei der operativen Behandlung 
der Myome zur Geltung. Die Indicationen zur Operation haben sich derartig 
geändert, dass ich es für nötig hielt, gerade diese Erkrankung, über deren 
Behandlung bis jetzt wenig Einigkeit herrscht, in einem besonderen Kapitel 
zu besprechen. 

Eine ausführlichere Literaturangabe habe ich nicht gegeben, sondern nur 
einige neuere wichtige Arbeiten zum Schluss angeführt. Ich verweise für 
diesen Zweck auf die Bürger'sche Arl)eit, sowie die Angaben in den be- 
kannten Lehrbüchern und Jahresberichten. 

Die Zeichnungen sind von Herrn C. Heibig in künstlerischer Weise nach 
Skizzen hergestellt worden, welche derselbe bei zahlreichen Operationen auf- 
genommen hat. 

Berlin, im Juli 1903. 

Abel. 
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Einführung. 



Wenn raan die Berichte aus der vorantiseptischen Zeit über Laparotomien 
liest, so erhält raan den Eindruck, dass mit dem Entschluss zur Laparotomie 
das Todesurteil der Patientin gewissermassen gesprochen war. Man betrach- 
tete es als etwas ganz Aussergewöhnliches, wenn eine solche Operation zur 
Heilung führte. Bald nach Einführung der Antiseptik und ihrer Vereinigung 
mit der Asepsis änderten sich die glücklichen Resultate nach Bauchhöhlen- 
operationen derart, dass man sich nicht scheute, den Eingriff als einen nahezu 
gefahrlosen zu bezeichnen. Die Mortalität nach den Laparotomien ging immer 
mehr herab, und manche Operateure verfügten über verhältnismässig grosse 
Operationszahlen, die keinen Todesfall im Anschluss an die Operation auf- 
wiesen. Freilich wenn man die bisher veröffentlichten Statistiken dieser Ope- 
rationen genauer durchstudiert, so sind doch die Gesamtergebnisse nicht ganz 
so glänzend, als mancher annehmen mag. Und je mehr man sich mit diesem 
Gegenstande beschäftigt, um so mehr kommt man zu der üeberzeugung, dass 
man in keiner Weise berechtigt ist, eine Laparotomie, ganz gleich, zu welchem 
Zwecke sie ausgeführt wird, als einen ungefährlichen Eingriff zu bezeichnen. 
Diesen Standpunkt habe ich übriirens schon vor einer Reihe von Jahren ver- 
treten und damals gesagt, dass man nicht einmal bei einer Probelaparotomie 
einen absolut sicheren Ausgang garantieren kann. Trotz aller Anti- und 
Asepsis kommen eben noch andere Faktoren in Betracht, welche wir, wenig- 
stens zur Zeit, nicht mit Sicherheit beherrschen; hierzu gehört die von vielen 
bestrittene Luftinfection, welche meiner Ansicht nach nicht ausser Acht zu 
lassen ist, ferner der Choc, welcher durch die Eröffnung der Bauchhöhle von 
oben hervorgerufen wird und nicht zum mindesten die Berührung, Zerrung etc. 
der Därme mit den Händen und Tupfern, welche namentlich bei Tumoren, die 
fest verwachsen im kleinen Becken sitzen, nicht vermieden werden können. 

Noch einer anderen im voraus nicht zu berechnenden Todesursache möge 
hier gedacht werden, welche gar nicht so selten eintritt, dies ist der Ileus. 
Derselbe kann entweder durch eine Atonie der Därme hervorgerufen werden, 
oder es kann zu echten Darmverschlingungen kommen. Peritoneale Adhäsionen 
können sich bilden, welche den Darm allmählich lest und fester umschnüren, 
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2 Einführung. 

bis der vollkoramene Verschluss zu Stande gekoramcn ist. Derartige Ver- 
schlüsse entstehen unter Erscheinungen, welche eine üiflferentialdia^nose 
zwischen Peritonitis und vor allen Dingen Sepsis, an die man leider in jedera 
Falle denken rauss, äusserst schwierig, wenn nicht vollständig unmöglich 
machen. Entschliesst man sich in diesem oder jenem Falle dann noch zu 
einer secundären Laparotomie, so kommt man mit derselben gewöhnlich zu 
spät. Eine andere Art von echtem Ileus sah ich in einem Falle von Myorao- 
tomie. Das Myom war ca. mannskopfgross. Die Operation bot keine be- 
sonderen Schwierigkeiten und wurde glatt und ohne jeden Zwischenfall be- 
endet. Zuerst ging es der Kranken den Verhältnissen entsprechend gut. All- 
mählich bildete sich aber ein Zustand heraus, der ebenso gut eine Sepsis wie 
einen Ileus bedeuten konnte. Bei der höchst unsicheren Diagnose konnte ich 
mich nicht zu einer nochmaligen Operation entschliessen, und die Kranke ging 
am 7. Tage nach der Operation zu Grunde. Die Section ergab dann, dass es 
sich um die Einklemmung einer Darmschlinge im Foramen Winslowii ge- 
handelt hatte. Es ist dies ein gewiss seltenes Vorkommen, und es ist nicht 
unmöglich, dass die bei der Operation angew^cndete Beckonhochlagerung hieran 
schuld war. Jedenfalls aber gehört der Ileus auch zu den vollständig ausser- 
halb der Berechnung liegenden Ereignissen. 

Durch alle diese Imponderabilien, wenn ich so sagen darf, wird oft der 
Erfolg einer glänzend und schnell ausgeführten Operation in Frage gestellt, 
und jeder, der viel operiert, wird nach der Operation ein Gefühl der Sorge 
nicht los, wie sich der Verlauf in den ersten Tagen gestalten wird. Wenig- 
stens kann ich mich dieses Gefühles, obgleich ich doch nun über eine ganz 
stattliche Anzahl von Laparotomien verfüge, in keinem Falle erwehren. Und 
darum dürfen wir uns auch nicht wundern, w^enn die Resultate nach dieser 
Operation immer noch zu wünschen übrig lassen, namentlich wenn wir er- 
wägen, dass das Leiden, um dessentwillen wir die Patientin diesem gefähr- 
lichen Eingriff aussetzen, in Wirklichkeit oft nicht einer derartigen Lebens- 
gefahr entspricht. Dieses meiner Ansicht nach noch immer verhältnismässig 
hohe Procentverhältnis der Mortalität, auf dessen genauere Zahlen wir später 
eingehen werden, ist es aber nicht allein, welches nach und nach eine gesunde 
Reaction gegen ein allzu schnelles Bauchaufschneiden veranlasste, sondern es 
zeigte sich, dass im Anschluss an die Laparotomien häufig Folgeerscheinungen 
auftraten, welche dem Operateur die Freude an dem günstigen Ausgang der 
Operation zu verleiden imstande waren. 

Denn nachdem die hohe Mortalität nach diesen Operationen auf ein ver- 
hältnismässig geringes Mass herabgedrückt war, begnügte man sich nicht mehr 
damit, mit diesem geringen Procentsatz von Todesfällen zufrieden zu sein, 
sondern man fragte ganz folgerichtig, wie verhalten sich denn nun die so 
glänzend Laparotomirten nach den Operationen. Ist denn ihre volle Gesund- 
heit wiederhergestellt, sind sie wieder vollkommen arbeitsfähig, oder hat die 
Operation nicht denn doch andere Naclitcile im Gefolge? 



Einführung. 3 

Hier sind in erster Linie die nach der Operation entstehenden Bauch- 
brüche oder richtiger Narbenbrüche zu nennen. Zwar hat raan sich seit langer 
Zeit bemüht diesen Schaden nach Möglichkeit zu vermeiden, es bleibt aber 
immer noch ein genügend grosser Procentsatz von Patienten übrig, bei welchen 
trotz aller Vorsichtsmassregeln nachträgliche Brüche nicht vermieden werden 
können. Die wesentlichste Bedingung für das Zustandekommen einer haltbaren 
Bauchnarbe ist die Prima intentio. Durch immer bessere Sterilisation des 
Nahtmateriales kann man diese in einer grossen Reihe von Fällen erreichen. 
Trotzdem kommt es hin un4 wieder zu Stichkanaleiterungen. Dieselben 
können durch irgend einen Fehler in der Asepsis bedingt sein oder sind voll- 
kommen unabhängig vom Nahtmaterial. Denn es ereignet sich garnicht selten, 
dass eine Eitergeschwulst der Tube oder des Ovarium beim Lösen aus ihren 
Verwachsungen platzt, und sich der Inhalt trotz aller Vorsicht in die Bauch- 
höhle und über die Bauchdecken ergiesst, resp. dass minimale Mengen damit 
in Berührung kommen. Hierbei kann man dann häufig sehen, dass diese Men- 
gen dem Peritoneum nicht schaden, wohl aber Veranlassung zu einem Bauch- 
deckenabscess geben. Die Heilung per secundam prädisponiert immer zur Bil- 
dung eines Bruches. Das Platzen einer derartigen Geschwulst gehört aber 
andrerseits zu den Ereignissen, welche trotz aller Vorsicht und Geschicklich- 
keit nie mit Sicherheit vermieden werden können, namentlich, wenn es sich 
um sehr fest verwachsene Tumoren handelt, welche aus der Tiefe des kleinen 
Beckens vor die Bauchdecken gebracht werden müssen, und deren Lösung 
nicht in allen Phasen vom Auge begleitet werden kann. Zur Verhütung von 
Bauchbrüchen wurden von andern Autoren verschiedene Schnitte durch die 
Bauchdecken angegeben. Während die meisten die Eröffnung in der Mittel- 
linie vornehmen, hottten andere durch die Durchtrennung der Muskeln eine 
festere Narbe erzielen zu können, weil hier mehr Gelegenheit dazu gegeben 
ist als bei der rein bindegewebigen, gefässarmen Linea alba. Aus diesen Er- 
wägungen heraus schlug ich seinerseits den linksseitigen extramedianen Schnitt 
vor, welchen ich auch heute noch ausführe, und der mir immer noch bessere 
Resultate gegeben hat in Bezug auf die nachträgliche Bildung von Narben- 
brüchen als die Laparotomie in der Linea alba. Als sicherster Schutz 
dagegen wurde namentlich auf Grund der überaus sorgfältig angestellten Unter- 
suchungen von G. Abel aus der ZweifeTschen Klinik die Dreietagennaht 
empfohlen. Wer diese ausführt, soll jeden Bauchbruch mit Sicherheit ver- 
meiden. Warten wir nur ab, es werden sich auch nach dieser Naht Narben- 
brüchc bilden, namentlich bei denjenigen, welche sich nicht immer schonen 
können, sondern bald nach der Operation wieder an ihre oft recht schwere 
körperliche Arbeit gehen müssen. Aber selbst angenommen die Heilung der 
Bauchnarbe ist eine vollkommene und dauernd gute, so sind noch andere psy- 
chische Momente in Erwägung zu ziehen, welche man nicht unterschätzen soll. 

Für viele Patienten ist es ein furchtbarer Entschluss sich den Leib auf- 
schneiden zu lassen, und sie lassen es oft nur aus Angst hiervor bis zum 
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äussersten komnaen, bevor sie sich zu einem Eingriff entschliessen. Hierdurch 
wird nicht selten der günstige Moment zur Operation verabsäumt, und während 
man vielleicht unter andern Verhältnissen noch schonend bei der Operation 
hätte vorgehen können, erheischt der verabsäumte günstige Termin volle 
Radicaloperation. Das andere psychische Moment ist, dass sich namentlich 
sehr intelligente Patienten durch die Bauchnarbe dauernd als Krüppel fühlen. 
So hörte ich öfter von Kranken, bei welchen die Operation nach jeder Rich- 
tung hin gelungen war, und bei denen kein Bauchbruch entstanden war, dass 
sie sich durch das Vorhandensein der Narbe dauernd krank fühlen. Bei jeder 
Bewegung werden sie daran erinnert, bei allem, was sie unternehmen, haben 
sie den Gedanken, dass ihnen an der Narbe etwas passieren könnte und so 
kommt es, dass sie sich trotz Heilung ihres früheren Leidens als defecte Men- 
schen fühlen, die oft nicht wissen, ob sie sich nicht den früheren Zustand 
zurückwünschen sollen, als dass sie diese ewige Angst mit sich herumtragen 
müssen. 

Ein weiterer Nachteil der Laparotomie, auf den Dührssen schon vor 
'bald 10 Jahren aufmerksam gemacht hat, sind die garnicht seltenen Darm- 
und Netzverwachsungen mit der Laparotomienarbe. Dies ist ein Ereignis, 
welches kein Operatcqr zu verhüten imstande ist, und dass oft auch zu ganz 
unerträglichen Zuständen führt, wovon die Herren Magenspecialisten und In- 
ternen erzählen können, mehr als wir Gynäkologen, weil diese Patienten nach- 
her aus unserer Beobachtung verschwinden. Wie sich diese Verhältnisse ana- 
tomisch darstellen, kann man bei denjenigen Fällen beobachten, bei welchen 
man gezwungen ist, ein zweites Mal zu laparotomieren. Hierbei sieht man 
dann, dass oft das Netz in breiter Fläche an der vorderen Bauchwand und 
ebenso an dem Operationsstumpf adhärent ist. Mit letzterem verwachsen auch 
nicht selten Darmschlingen, wodurch chronische Obstipation, schmerzhafte 
Zerrungserscheinungen etc. hervorgerufen werden können. Gewöhnlich haben 
derartige Kranke bei ihren Beschwerden noch das Unglück, dass sie als hyste- 
rische behandelt werden und man ihren Klagen keinen rechten Glauben schenkt. 
Ihr altes Leiden ist ja wegoperirt, sie sind durchgekommen, also müssen sie 
nun auch von allen Beschwerden, welche sich auf die alte Erkrankung be- 
ziehen, geheilt sein. Dass sich im Anschluss an die Operation andere wie 
eben beschriebene Leiden herausbilden können, wird im allgemeinen nicht an- 
genommen oder übersehen. 

Aus allen diesen Gründen ist es erklärlich, dass man trotz der ver- 
besserten Resultate in Bezug auf die Mortalität nach den Laparotomien nach 
einem andern Weg suchte, um den gynäkologischen Leiden beizukommen, 
welcher nicht nur die Mortalität unmittelbar im Anschluss an die Operation 
noch wesentlich herabsetzen sollte, sondern durch den man auch imstande 
sein sollte, die oben erwähnten, der Laparotomie anhaftenden Fehler nach 
Möglichkeit auszuschalten. 
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6 Einfübtang. 

Als ein weiterer principieller Einwand gegen die vaginale Operation wird 
immer angeführt, dass man den Uterus und die Adnexe durch die Vagina bis 
vor die Vulva ziehen muss, um an denselben operieren zu können. Nach Be- 
endigung der Operation wäre dann der Uterus und von den Adnexen das, was 
man erhalten könnte, in die Bauchhöhle zurückzubringen. Hiergegen iiesse 
sich zweierlei einwenden. Einmal wäre es doch nicht möglich, die Vagina und 
Vulva absolut sicher zu desinficieren oder steril zu machen, andererseits 
würden die Organe in roher, rücksichtsloser Weise dislociert, was auch nicht 
gleichgültig wäre. Beide Einwände sind völlig hinfällig. 

Was zunächst die Sterilraachung der Scheide betrifft, so beweisen die 
glänzenden Resultate nach der vaginalen Operation, die zweifellos bedeutend 
besser sind als nach Laparotomien, dass hier in der bakteriologischen Beweis- 
führung etwas nicht stimmt. Ohne der exacten, mathematisch genauen bakte- 
riologischen Forschung irgendwie zu nahe treten zu wollen, lässt sich doch 
nicht leugnen, dass nach mancher Richtung hin aus den bakteriologischen 
Versuchen falsche Schlüsse für die Praxis gezogen werden. Es besteht eben 
ein wesentlicher Unterschied zwischen den Ergebnissen im Reagensglas und 
den Reactionen im menschlichen Körper. Ich bin auch der Ueberzeugung, 
dass man eine Schleimhaut, wie die der Vagina, mit ihren zahlreichen Falten 
und Buchten nicht im bakteriologischen Sinne keimfrei machen kann, trotzdem 
genügt die Art und Weise, in welcher wir die Vagina für die Operation vor- 
bereiten, vollkommen für unsere praktischen Zwecke. Auf die Einzelheiten 
dieser Desinfection werden wir später zurückkommen. Die Morbiditäls- und 
Mortalitätsresultate nach diesen Operationen sind hier ebenso wertvoll und 
praktisch wichtiger, als die exactesten Untersuchungen im Reagensglas. 

Die Dislocation der Organe ist aber bei der vaginalen Operation, wenn 
man sich einmal die topographischen Verhältnisse klar macht, entschieden 
nicht so gross, wie bei der Laparotomie. Denn beim Operieren von den Bauch- 
deeken aus muss man sich den Uterus und besonders die Adnexe auch bis 
vor die Bauchdecken ziehen, und es ist augenscheinlich, dass der Weg aus 
der Tiefe des kleinen Beckens bis vor die Bauchdecken erheblich grösser ist, 
als bis vor die Vulva. Wenn man es sich aber zum Princip macht, dass man 
keine Unterbindung oder Naht macht, bevor man die Organe vor die Vulva 
gezogen und so dem Auge zugänglich gemacht hat, so fällt auch der Ein- 
wand gegen die vaginale Operation fort, dass es eine Operation im Dunkeln 
ist. Man muss sogar sagen, dass man bei der vaginalen Operation die Organe 
besser vor sich hat und bequemer daran operieren kann, als bei der Laparo- 
tomie. Dies erscheint vielleicht manchem eine etwas kühne Behauptung, bisher 
konnte ich aber noch jeden, der einer derartigen Operation bei mir beiwohnte, 
von der Richtigkeit derselben überzeugen. Nur bei der Lösung von sehr festen 
Verwachsungen muss man sii'h zum Teil auf sein Gefühl verlassen. Dies trifft 
aber nicht etwa allein für die va::inale Operation zu, sondern ist in sleicher 
Weise für die Laparotomie iiühig. Denn will man hierbei die Bauchderken 
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nicht in übernaässig weiter Ausdehnung durchtrennen, so rauss man oft die 
Geschwülste aus der Tiefe des kleinen Beckens mit zwei Fingern ausschälen, 
indem man häufig noch gezwungen ist, sich die Organe von der Scheide aus 
entgegenzudrängen. Hierbei sieht man dann bei der Laparotomie auch oft recht 
wonig oder gar nichts. 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen wollen wir nun die Erkrankungen 
im einzelnen besprechen, bei welchen die vaginale Operation mit der Laparo- 
tomie in Concurrenz tritt. Dies sind die Lageveränderungen des Uterus, die 
Neubildungen an den Ovarien, die entzündlichen Tuben- und Tuboovarial- 
erkrankungen, die Tubengraviditäten und die Myome des Uterus. Neuerdings 
würden auch die Carcinome des Uterus in das Bereich dieser Erörterungen zu 
ziehen sein, seitdem man wieder augefangen hat, anstatt der vaginalen Total- 
exstirpation des Uterus hierbei die abdominale Totalexstirpation der Genita- 
lien mit Ausräumung der Beckendrüsen und auch Exstirpation der Scheide zu 
machen. Da mir jedoch eigene Erfahrungen über die abdominale Operation 
beim Uteruscarcinom fehlen, so will ich hier von der Besprechung dieser Er- 
krankung Abstand nehmen. Auch die bisher von anderer Seite auf diese Weise 
operierten Fälle sind noch zu gering an Zahl und ßeobachtungsdauer, als dass 
man sich danach schon ein abschliessendes Urteil erlauben dürfte. Die bisher 
mit der vaginalen Totalexstirpation erreichten Dauerheilungen lassen noch 
sehr viel zu wünschen übrig. Oft muss man sich fragen, ob man nicht besser 
tut, solche Kranken nicht zu operieren, sondern palliativ zu behandeln und 
ihre Beschwerden nach Möglichkeit zu lindern. Denn ich kann mich nicht des 
Eindrucks erwehren, als wenn in vielen Fällen durch die Operation der Fort- 
schritt der Krankheit beschleunigt wird. Vielleicht bleibt es einer späteren Zeit 
vorbehalten, zu zeigen, dass die Operation beim Gebärmutterkrebs überhaupt 
nicht die richtige Behandlungsmethode ist. Selbstverständlich spreche ich hier 
nur von absolut sicher diagnosticierten Krebserkrankungen, nicht aber von den 
Fällen, in welchen das mikroskopische Bild Hyperplasien der Drüsencpithe- 
licn zeigt, aus denen sich vielleicht einmal Carcinom entwickeln kann. Wenn 
solche Fälle auf eine zweifelhafte mikroskopische Diagnose hin radical operiert 
werden und nachher nicht recidivieren, so ist damit in keiner Weise der Be- 
weis geliefert, dass Krebs durch die Operation geheilt ist. 

Da man bei der Besprechung der operativen Massnahmen gegen gynä- 
kologische Erkrankungen leicht in den Verdacht kommt, als wenn man nun 
jeden Fall operiert, so möchte ich, um Missverständnissen vorzubeugen, hier 
kurz im allgemeinen auseinandersetzen, wann ich mich zur Operation ent- 
schliesse. 



AUgenieine Indicatioiien zur Operation. 



Bei der Ueberlegung, ob man sich im gegebenen Falle zu einer Opera- 
tion resp. Exstirpation des erkrankten Organes entschliessen soll, muss man 
sich vor allen Dingen darüber klar sein, dass die Exstirpation des Organes 
keineswegs gleichbedeutend mit einer Heilung desselben ist. Unter Heilung 
eines erkrankten Organes muss man doch immer die Restitutio ad integrum 
verstehen. Hieraus ergibt sich von selbst, dass man sich zu einer Exstirpa- 
tion nur dann entschliessen darf, wenn alle Mittel, welche eine ideale Heilung 
erstrebten, bereits angewendet worden sind. Hat man sich von der Unzu- 
länglichkeit dieser Mittel überzeugt, erst dann kommt die Operation und damit 
die Vernichtung des Erkrankten in Frage. Freilich werden bei diesen Erwä- 
gungen die socialen Verhältnisse der zu Operierenden eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle spielen. Befindet sich eine Patientin in der Lage, dass sie 
sich jede Bequemlichkeit und Pflege zu Teil werden lassen kann, so kann 
man mitunter auf conscrvativem Wege noch nach mehrjähriger Behandlung 
eine vollkommene Heilung erzielen, während man bei einer minder bemittelten 
Kranken, bei welcher es vor allen Dingen darauf ankommt, möglichst schnell 
wieder volle Arbeitsfähigkeit zu erzielen, sich oft früher zur Operation ent- 
schliessen muss. Nur muss man sich dann darüber klar sein, dass man in 
solchen Fällen nicht aus rein wissenschaftlichen Gründen operiert hat. Ich 
denke hierbei hauptsächlich an die entzündlichen Adnexerkrankungen. 

Wenn ich bei der conservativen Behandlung dieser Leiden einen Augen- 
blick verweile, so geschieht es, um auf die Wirkung eines Badeortes aufmerk- 
sam zu machen, dessen resorbierende Kraft merkwürdiger Weise nur wenig 
bekannt ist. Es ist dies Nauheim. Die Wirkung der Nauheimer Bäder über- 
trifft nach meinen Erfahrungen selbst diejenige der stärksten Moorbäder, wie 
Franzensbad, Elster etc., wahrscheinlich weil die starke Herz anregende Wir- 
kung hierbei eine wesentliche Rolle spielt. 

So will ich hier nur eines besonders drastischen Falles Erwähnung tun, 
bei welchem ich bereits alles zur Operation vorbereitet hatte. Es handelte 
sich um ca. faustgrosse, entzündliche Adncxtumoren, welche mit höchst stür- 
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mischen Erscheinungen eingesetzt hatten. Die Patientin wurde dann von mir 
nach Ablauf der acuten Erscheinungen nach Nauheim geschickt, und als ich 
nach Beendigung der Kur wieder untersuchte, konnte man auch nicht mehr 
Reste der Tumoren fühlen. Es war eine völlige Heilung eingetreten, üebrigens 
habe ich mit gleich gutem Erfolge eine grössere Reihe von derartigen Fällen 
in meiner Klinik mit Nauheimer Salz und Kohlensäurebädern behandelt, wozu 
ich mir das Salz kommen Hess. Dass daneben die übliche Tamponbehandlung 
mit warmen Irrigationen u. s. w. anzuwenden ist, will ich hier nicht besonders 
ausführen. 

Anders verhält es sich mit der Entscheidung zur Operation bei den Lage- 
veränderungen des Uterus. 

Dass eine fixierte Retroflexio einer Behandlung bedarf, darüber ist man 
sich seit jeher einig. Hier sind es in erster Linie die festen Verwachsungen, 
welche zu Zerrungen an den Därmen führen und auch directe Corapressionen 
von Nervenplexus verursachen können und dadurch dauernde Störungen der 
Gesundheit bewirken. Trotz oft Monate hindurch fortgesetzter Massage- 
behandlung, die nur zu sehr geeignet ist, die an und für sich durch ihre 
dauernden Schmerzen schon nervösen Patientinnen noch nervöser zu machen, 
kann man einen Erfolg dieser Behandlungsmethode nie mit Sicherheit voraus- 
sagen. Oft ist man gezwungen, dann doch nachträglich zur Operation zu 
raten. Hierbei ist nun folgende Frage zu erwägen: Steht der vorzunehmende 
Eingriff in Bezug auf seine Gefährlichkeit im Verhältnis zu dem Grundleiden, 
an welchem wohl noch nie ein Mensch gestorben ist? Solange man gezwungen 
war zu laparotomieren, habe ich mich nur äusserst selten zur Operation ent- 
schlossen, einmal weil die Laparotomie, wie ich bereits des öfteren ausgeführt 
habe, inamer ein erheblicher Eingriff sowohl in Bezug auf Mortalität als auch 
in Bezug auf nachträgliche Störungen bleibt, andrerseits weil mir die Fixierung 
des Uterus an einer ihm von Natur nicht zukommenden Stelle immer unsym- 
pathisch war. Wird doch bei der sogenannten Ventrofixation die eine patho- 
logische Lage des Uterus durch eine andere pathologische ersetzt. Gewöhnlich 
habe ich daher dieses Verfahren nur angewandt, wenn ich auch sonst eine 
Veranlassung zur Laparotomie hatte. Aber schon hierbei kam ich zu der 
Ueberzeugung, dass es oft vergeblich sein muss, derartige Verwachsungen durch 
Dehnung zu lösen. Dieselben sind, wie man sich bei der Operation überzeugen 
kann, nicht selten so stark, dass man eher die ganze Frau daran in die Höhe 
heben kann, als dass sie zerreissen oder nachgeben. Seitdem wir aber in der 
vaginalen Fixation, wie wir sehen werden, eine — ich sage es ohne Bedenken 
— ungefährliche Methode zur Lösung dieser Adhäsionen haben, halte ich mich 
bei der fixierten Retroflexio nicht mehr mit conservativer Behandlung auf, 
sondern rate sofort zur Operation, die in kürzester Zeit zur Heilung der zahl- 
reichen Beschwerden führt. Hierzu kommt noch, dass, wenn es gelungen ist, 
den Uterus aus seinen Verwachsungen auf conservativem Wege zu lösen, nun- 
mehr eine dauernde Ringbehandlung eintreten muss, wenn man nicht sehr bald 
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ein Recidiv haben will. . Und dass diese Ringbehandlung zu sehr vielen ün- 
zuträglichkeiten Veranlassung gibt, braucht nicht besonders hervorgehoben zu 
werden. 

Was die mobile Retroflexio uteri betrifft, so stand ich früher auf dem 
Standpunkt, dass dieser Lageveränderung an sich eine pathologische Bedeutung 
nicht beizumessen wäre. Durch Jahre hindurch fortgesetzte und möglichst 
objective Beobachtung bin ich jedoch zu dem Schluss gekommen, dass meine 
frühere Ansicht nicht in allen Fällen die richtige, ist. Es gibt gewiss Fälle, 
in welchen diese Lageveränderung syraptomlos verläuft, es giebt aber auch eine 
grosse Anzahl von Fällen, in welchen dadurch Schmerzen und zahlreiche ner- 
vöse Störungen hervorgerufen werden. Solche Kranken gelten dann als hy- 
sterisch. Wenn man aber sieht, wie alle diese Beschwerden nach der Fixierung 
des Uterus in seiner natürlichen Lage verschwinden, dann kann man unmöglich 
annehmen, dass es sich in allen diesen Fällen um eine Suggestiv- Operation 
gehandelt hat. Naiürlich wird man es in solchen Fällen vorher mit einer 
manuellen Aufrichtung und nachfolgender Ringbehandlung versuchen. Denn 
häufig bleibt der Uterus, nachdem er eine Zeit lang in der richtigen Lage 
durch den Ring gehalten worden ist, in derselben dauernd liegen. Aber ebenso 
häufig fällt derselbe sofort wieder in die Retroflexipnsstellung zurück, sobald 
man den Ring entfernt. Hierzu kommt noch, dass vielen Kranken die Ring- 
behandlung höchst unsympathisch ist. In erhöhtem Masse gilt hier in Bezug 
auf die Wahl einer Operation das, was ich bei der fixierten Retroflexio gesagt 
habe. Der vorzunehmende Eingriff muss ein ungefährlicher sein. 

Was schliesslich die Indication zur Operation der Myome betrifft, so will 
ich diese bei der Besprechung dieses Kapitels im besonderen erörtern. Denn die 
Acnderung der Indicationsstellung zur Operation bei den Myomen ist so erheblich, 
dass man dieselbe erst verstehen kann, wenn man einen Ueberblick über das 
Verhältnis der Laparotomie zu den vaginalen Operationen gewonnen hat. 



Laparotomien. 

Allgemeines. 

Die zahlreichen vorbereitenden Massnahmen, welche man in der ersten 
Zeit nach Einfuhrung der Antiseptik namentlich bei Laparotomien treffen zu 
müssen glaubte, sind allmählich immer mehr und mehr modificiert worden, so 
dass jetzt im allgemeinen über die Art, in welcher man das Operationszimraer, 
die Instrumente, das Nahtmaterial und sich selbst vorzubereiten hat, eine ziem- 
liche Uebereinstimmung herrscht. Nur in wenigen Punkten gehen die Ansichten 
der Operateure noch auseinander. Dies ist in erster Linie die Frage, gibt 
es eine Luftinfection oder nicht? Je nachdem diese Frage bejaht oder ver- 
neint wird, ist die hieraus zu ziehende Schlussfolgerung wichtig für die Wahl 
des Operationszimmers und auch dessen Vorbereitung. Bei gewöhnlichen 
chirurgischen Eingriffen spielt diese Frage natürlich nicht entfernt eine so 
grosse Rolle wie bei der Eröffnung der Bauchhöhle. Denn findet bei einer 
äusseren Operation keine prima intentio statt, so kommt es im schlimmsten 
Falle zu einer Heilung mit Eiterung, die ja glücklicher Weise nur in den aller- 
seltensten Fällen eine septische Infection zu bedingen braucht. Bei der Bauch- 
höhle ist aber eine Eiterbildung in der freien Bauchhöhle gleichbedeutend mit 
Tod. Darum müssen wir hier ganz besondere Vorsichtsmassregeln anwenden. 
Im allgemeinen wird ja von bakteriologischer Seite die Möglichkeit einer Luft- 
infection in Abrede gestellt, da ja pathogene Keime, welche eine Peritonitis 
zur Folge haben könnten, in der Luft nicht vorhanden seien. Ob dies wirklich 
der Fall ist, erscheint mir trotz aller bisherigen bakteriologischen Versuche 
noch immer fraglich. Denn wenn wir eine Schale mit Gelatine nur kurze Zeit 
in einem beliebigen Zimmer aufstellen, so entwickeln sich schon nach kürzester 
Zeit die verschiedenartigsten Culturen. Dies sollen nun allerdings immer nur 
Culturen von harmlosen Schmarotzern sein. Bisher hat aber noch Niemand 
einen dieser harmlosen Schmarotzer in die Bauchhöhle eines Menschen ein- 
geimpft, und wenn Tiere, wie Kaninchen, Hunde oder Meerschweinchen, nach 
Einimpfung derartiger Culturen am Leben geblieben sind, so ist hieraus meiner 
Ansicht noch kein Schluss daraus zu ziehen, wie sich der Mensch bei der 
Einverleibung derartiger Parasiten in die Bauchhöhle verhalten würde. Ist es 
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doch gerade bekannt, wie leicht die oben erwähnten Tiere Eröffnungen des 
Peritoneums vertragen. Ich habe eine ganze Menge von Kaninchen und Hunden 
laparotomiert und kann wohl sagen, dass oft von einer auch nur annähernd 
exacten Anti- oder Asepsis keine Rede war, und die Wunde ist doch reactionslos 
geheilt. Das Gleiche gilt von den Nähten. Wie oft beissen sich die Tiere 
schon nach wenigen Tagen den Verband durch und entfernen sich selbst die 
Nähte. Und trotzdera heilt die Wunde per primam. So wenig also derartige 
Versuche für den Menschen beweisend sind, so wertvoll erscheinen mir Be- 
obachtungen, welche fast die Beweiskraft eines Experiments haben, die man 
am Menschen selbst in klinischer Beziehung macht. Nicht die glücklich ver- 
laufenden Fälle klären hier über die richtigen Massnahmen auf, sondern gerade 
die Unglücksfälle, die Fälle von Sepsis, welche, trotz Beobachtung aller 
Cautelen, plötzlich wie ein Blitz aus heiterem Himmel ihre Opfer fordern. 

Nach dieser Richtung hin ausserordentlich lehrreich möchte ich folgende 
von mir beobachteten Tatsachen hier etwas eingehender mitteilen: 

In meiner früheren Klinik hatte ich ständig zwei Opcraüonsziramer; in 
dem einen wurden nur aseptische Operationen, insbesondere Eröffnungen der 
Bauchhöhle vorgenommen, während das andere zu den weniger „sauberen" 
Operationen benutzt wurde. Es war dies gerade zu einer Zeit, als von ver- 
schiedenen Seiten Arbeiten über die Ungefährlichkeit der Luftinfection er- 
schienen, und da ich damals Platzmangel hatte, so entschloss ich mich auf 
Grund dieser exacten Untersuchungen das eine Operationszimmer eingehen zu 
lassen und zu anderen Zwecken zu benutzen. In der ersten Zeit schien auch 
alles gut zu gehen. Die Laparotomien verliefen so reactionslos wie bisher. 
Nachdem aber ca. 6 Wochen in dem einen Zimmer alles operiert worden war, 
machte ich eine Ovariotomic. Es handelte sich um einen ganz glatten Fall. 
Die Operation dauerte im ganzen 10 Minuten, und am nächsten Tage starb 
die Patientin an foudroyanter Sepsis. Man könnte sagen, hier hätte irgend 
ein Fehler in der Asepsis vorgelegen. Dies würde richtig sein, wenn nicht 
einige Tage danach wieder ein sehr ähnlicher Sepsisfall nach verhältnismässig 
leichter Operation eingetreten wäre. Danach hörte ich für einige Zeit mit dem 
Laparotomieren aul, räumte reumütig mein zweites Operationsziramer wieder 
ein, und es kam kein derartiger Sepsisfall wieder vor. Dies scheint mir doch 
eine Beobachtung von nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Danach halte ich es zur möglichsten Vermeidung von Sepsis für erforder- 
lich, mindestens zwei von einander getrennte Operationszimraer zu haben; in 
dem einen dürfen nur Eröffnungen der Bauchhöhle gemacht werden, das andere 
benutze ich zu Ausräumungen von nicht infectiösen Aborten und kleineren 
Operationen am Uterus und den Genitalien. Ausserdem habe ich jetzt noch 
ein drittes Operationszimmer zur Verfügung, welches von den beiden ersten 
durch mehrere Etagen getrennt ist und auch ein vollständig selbständiges 
Instrumentarium hat, in welchem Eiterungen, wie parametrane Abscesse, 
Pyoccle, Mastitis, Bubonen etc. operiert werden. 
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Hält man nun eine Infection der Bauchhöhle durch die Luft für nicht 
unmöglich, so muss man versuchen den sich von der Heizung und sonstwie 
ansammelnden Staub möglichst unschädlich zu machen. Dies erreicht man am 
besten durch Wasserdampf. Darum lasse ich am Abend vor einer Laparotomie 
einen Dampfspray mehrere Stunden lang gehen, so dass die Luft des Zimmers 
mit dichtem Dampf gefüllt ist. Derselbe schlägt sich bis zum nächsten Morgen 
nieder, und so erzielt man wohl eine fast vollständige Reinheit der Luft 
wenigstens für die Dauer der Operation. Als Vorbereitung für vaginale 
Koeliotomien, bei welchen ja die Luft nicht von oben in die Wunde eindringt 
und ich ausserdem unter dauernder Berieselung operiere, halte ich eine der- 
artige Vorbereitung für nicht unbedingt nötig, wie auch die Resultate beweisen. 
Aus dem gleichen Grunde lasse ich auch die Instrumente im Operationszimmer 
kochen und leite die hierbei entstehenden Dämpfe absichtlich nicht ab. 

Verbandstoffe werden im aligemeinen nicht viel gebraucht. Tupfer etc. 
werden in üblicher Weise in Dampf unter üeberdruck sterilisiert und trocken 
benutzt. Ebenso benutze ich ausschliesslich sterilisierte Mäntel und Kopf kappen. 

Die Desinfection der Hände geschieht nach dem Für bring er'schen Vor- 
schlage: Bürsten mit Seife, Alkohol und Sublimat. Allerdings lasse ich die 
Bärsten mit dem Sublimat in Ihle'schen Schalen kochen, und ebenso wird das 
Sublimat, welches zu Spülungen benutzt wird, vorher gekocht. Denn es ist 
bekannt, dass frisch aufgelöste Sublimatlösung nicht steril ist, sondern dies 
erst nach ca. 24 Stunden wird. Ich glaube ja kaum, dass hierdurch je eine 
septische Infection bewirkt werden könnte, aber wenn man möglichst sichere 
Resultate haben will, so muss man, wenn anders die äusseren Verhältnisse 
dazu gegeben sind, jede nur irgendwie mögliche Fehlerquelle in der Durch- 
führung der Asepsis auszuschalten suchen. 

Die Instrumente werden in einem so grossen Sterilisator gekocht, dass 
man dieselben vor dem Kochen in der Reihenfolge ausbreiten kann, wie man 
sie zur Operation braucht. Der Deckel des Kochers, der ja beim Kochen 
ebenfalls sicher steril wird, wird als Instrumentenschale benutzt, und nachdem 
die Instrumente mit dem Drahtkorb hineingelegt sind, mit 3 proc. Carbolwasser, 
welches ebenfalls gekocht ist, gefüllt. Uebrigens haben genaue chemische 
Untersuchungen, die Herr Prof. Dr. Wolffenstein so liebenswürdig war, aus- 
zuführen, ergeben, dass durch das Kochen eine irgendwie practisch zu berück- 
sichtigende Veränderung in der Concentration dieser Desinfectionsflüssigkeiten 
nicht stattfindet. 

Eine ganz besondere Beachtung und Vorbereitung erfordert das Naht- 
material. 

Während ich früher ausschliesslich Seide verwendet habe, weiche in 5 proc. 
Carbol gekocht und in der gleichen Flüssigkeit und dem gleichen Gefässe auf- 
bewahrt war, bin ich allmählich zu Catgut übergegangen, das ich neuerdings 
für alle Nähte benutze. Allerdings muss man ein Catgüt haben, auf das man 
sich vollständig verlassen kann, es darf beim Knüpfen nicht reissen un^' ' 
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nicht zu früh resorbiert werden. Diesen Anforderungen entspricht das Credö'sche 
Silbercatgut und in noch erhöhtem Masse das Horn'sche Catgut, welches von 
meiner Oberin Frau Hörn seinerzeit angegeben worden war und mir durch 
sie in tadelloser Weise hergestellt wird. Ueber das nach dem SauFschen 
Verfahren gekochte, in Alkoholdämpfen sterilisierte Catgut fehlen mir eigene 
Erfahrungen, jedoch höre ich von anderer Seite, dass damit sehr gute Resultate 
erzielt worden sind. Jedenfalls würde dieses letztere Verfahren das ideale 
sein, da man durch dasselbe das Catgut absolut sicher sterilisiert und nur ganz 
kurze Zeit gebraucht, um ein für die Operation brauchbares Catgut zu haben, 
während alle anderen Methoden eine längere Zeit der Vorbereitung in Anspruch 
nehmen.. Nur für die tiefen durchgreifenden Nähte bei den Laparotomien be- 
nutze ich Seide, welche in oben angegebener Weise präpariert und dann zu- 
sammen mit dem Catgut in Alkohol aufbewahrt wird. Es ist entschieden 
nicht gleichgiltig, von welcher Qualität das zu benutzende Nähraaterial ist, und 
so möchte ich nur der Vollständigkeit halber hinzufügen, dass ich ausschliess- 
lich die Turnerseide verwende und als Catgut das von Böhme gelieferte 
Rohmaterial benutze. Die hiermit angelegten oberflächlichen Bauchdeckennähte 
waren nach 8 Tagen noch nicht resorbiert, sondern haben noch genügend fest- 
gehalten. Eine Infection durch das so vorbereitete Catgut ist in keinem Falle 
erfolgt. 

Der Grund, warum ich von der Seide abgegangen bin, ist der, dass durch 
dieselbe, wenn man sie zu versenkten Nähten benutzt, aseptische Eiterungen 
entstehen können, die erst mit der Ausstossung des letzten Fadens aufhören. 
Ein weiterer Grund ist der, dass zweifellos Fälle vorkommen, in denen die 
Seidenfäden in die Blase wandern und hier Veranlassung zu Blasensteincn 
geben können. 

W^as die Narkose betrifft, so halte ich nach wie vor an der Chloroform- 
narkose fest und benutze Aether nur in denjenigen Fällen, in welchen Chloro- 
formnarkose stricte contraindiciert ist. Hierzu gehören vor allen Dingen Fälle 
von geplatzter Tubenschwangerschaft mit schwerer innerer Blutung, sowie 
überhaupt Fälle, welche durch langdauernde oder acute sehr starke Blutungen 
hochgradig anämisch sind. Ich habe, als die Aethemarkose so sehr gerühmt 
wurde, ein Jahr lang ausschliesslich Aether angewendet und hierbei durch die 
schädlichen Nebenwirkungen des Aethers auf die llespirationsorgane recht un- 
angenehme Folgeerscheinungen zu verzeichnen gehabt. In einem Fall habe ich 
sogar einen Todesfall, der ausschliesslich dem Aether zur Last zu legen war, 
zu beklagen gehabt. 

Was das Gelingen einer guten allgemeinen Narkose mit Chloroform be- 
trifft, so gehört dazu vor allen Dingen ein guter Chloroformeur. Ich habe 
seit einer Reihe von Jahren in meiner Klinik einen Herrn ausschliesslich für 
Narkosen angestellt und erinnere mich nicht, auch nur eine Asphyxie seitdem 
bei einer Operation gehabt zu haben. Meiner Ansicht nach ist das Chloro- 
formieren eine Kunst für sich genau so wie das Operieren, und es scheint 
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mir absolut unstatthaft hierfür, wie das so häufig geschieht, den jüngsten 
Assistenten oder gar Famulus zu verwenden. In England ist an den meisten 
Kliniken ein Specialist für die Narkose angestellt. Sollte es nicht möglich 
sein, eine solche Einrichtung auch bei uns einzuführen? 

Die Schleie hasche Anästhesie habe ich bei den hier in Betracht 
kommenden Fällen nur zweimal bei ausserordentlich geschwächten Kranken 
mit gutem Erfolg angewendet, möchte aber principiell die allgemeine Narkose 
hier vorziehen, da man nie im Voraus bestimmen kann, auf was für Schwierig- 
keiten man bei der Operation stösst. 



Vorbereitung der Kranken zur Laparotomie. 

Im allgemeinen wird hervorgehoben, dass die Kranken vor der Eröffnung 
der Bauchhöhle auf das gründlichste abgeführt haben müssen, sodass der 
Darm möglichst, womöglich ganz leer ist. Hierzu ist nötig, dass die Patientin 
vor der Operation schon ein oder zwei Tage sehr wenig Nahrung zu sich 
nimmt und durch kräftige Abführmittel und nachfolgende Eingiessungen der 
Darminhalt entleert wird. Die Folge davon ist aber, dass die Patientin schon 
in einem ziemlichen matten Zustande zur Operation kommt und durch das 
energische Abführen leicht eine mehr oder minder starke Atonie der Därme 
herbeigeführt werden kann. Wenn man nun bedenkt, dass diese Atonie durch 
die Eröffnung der Bauchhöhle von oben an sich und durch die Berührung der 
Därme mit Händen und Tupfern noch erheblich vermehrt wird, so darf es 
kein Wunder nehmen, wenn nach der Operation die Därmlähmung eine nahezu 
vollständige ist. Mit Angst und Sorgen erwartet man gewöhnlich am dritten 
Tage den Abgang von Flatus, der sich meist unter starken peristaltischen 
Schmerzen vollzieht und oft erst durch künstliche Mittel herbeigeführt werden 
kann, wie durch Darreichung von Kümmelthee, Einlegen von Röhrchen in den 
Anus etc. Es fragt sich nun, ist eine derart eingreifende Procedur wirklich 
erforderlich? Die Vorschrift dieser vollständigen Entleerung des Darrainhaltes 
entstammt noch jener Zeit, in welcher man nach der Operation noch grosse 
Dosen Opium gegeben hat, um eine absolute Ruhigstellung des Darmes zu 
bewirken. Hierdurch hoffte man bei einer etwaigen Infection diese beschränken 
zu können. Dass dem nicht so ist, wissen wir jetzt und stehen vielmehr auf 
dem Standpunkt, dass es ein grösserer Vorteil für die Kranke ist, wenn die 
Peristaltik der Därme möglichst bald nach der Operation wiederhergestellt 
wird. Denn hierbei findet ein weit kräftigerer Stoffwechsel statt, und dieser 
ist um so mehr imstande mit einer Infection fertig zu werden, als wenn mit 
einer Lähmung der Peristaltik auch eine verminderte Blutcirculation statthat. 
Aus diesen Erwägungen heraus lasse ich nie in übertriebener Weise vor der 
Operation abführen. Es genügt, wenn die Patientin am Abend vor der Ope- 
ration einen Abführthoe trinkt, nach welchem sie zwei- bis dreimal abführt 
und am nächsten Morgen der unterste Teil des Darmes noch durch eine Ein- 
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giussung mit Salz- oder Seifenwasser entleert wird. Auch halte ich eine der 
Operation vorausgehende Hungerkur für eher schädlich als nützlich und lasse 
der Kranken am Tage zuvor noch ihre volle Mahlzeiten geben. Am Morgen 
vor der Operation erhalten sie eine Tasse Kaffee oder Thee allerdings ohne 
etwas Festes, damit das Erbrechen infolge der Narkose vermieden wird. Hier- 
durch ist es garnicht selten, dass selbst nach sehr eingreifenden Laparotomien, 
wie bei sehr grossen Myomen oder Ovarialtumoren schon am Tage nach der 
Operation die Peristaltik der Därme wiederhergestellt ist. 

Die Bauchdecken werden in der Weise für die Operation vorbereitet, dass 
dieselben gründlich im Vollbade gereinigt und dann über Nacht mit einem 
Sublimatumschlage, der durch eine Binde befestigt wird, bedeckt werden. 
Unmittelbar vor der Operation lasse ich die ganzen Bauchdecken rasieren und 
mit Wasser und Seife, Alkohol und Sublimat abreiben, ohne dieselben zu 
bürsten. Denn durch das Bürsten wird eine unnötige, hochgradige Hyperämie 
hervorgerufen, so dass nachher beim Durchtrennen der obersten Hautschichten 
eine ziemlich lebhafte Blutung eintreten kann. Wenn dieselbe natürlich auch 
keine wesentliche Bedeutung hat, so hält ihre Stillung auf und verlängert die 
Operation, ausserdem muss man entweder die blutenden Gefässe unterbinden 
oder temporär abklemmen; beides bietet für die zu erzielende prima intentio 
keine besonderen Vorteile, denn je weniger das Gewebe gequetscht wird, um 
so besser heilt dasselbe. Und da gerade für die Haltbarkeit der Bauchnarbe 
die prima intentio gewissermassen eine Conditio sine qua non ist, so soll man 
alles vermeiden, was eine solche prima Heilung nur irgendwie beeinträchtigen 
könnte. 

Lagernng der Kranken. 

Früher hat man bekanntermassen alle Laparotomien in horizontaler 
Rückenlage gemacht. Der Nachteil dieser Lage war, dass man oft erhebliche 
Schwierigkeiten hatte, die sich in das Gesichtsfeld drängenden Därme zurück- 
zuhalten und sich die Organe des kleinen Beckens zugänglich zu machen. 
Hierdurch wurde eine häufige Berührung der Därme mit Händen und Tupfern 
unvermeidlich und naturgemäss die Infections- und Chocgefahr erhöht. Durch 
die Mitteilungen von Trendelenburg verliess man bei gynäkologischen 
Laparotomien die horizontale Lage und wendete fast allgemein die Becken- 
hochlagerung an. Hierdurch hat man den Vorteil, dass bei Fällen, in welchen 
keine Verwachsungen der Därme mit den Beckenorganen bestehen die ersteren 
in den oberen Abschnitt der Bauchhöhle zurücksinken und man mit denselben 
nur wenig während der Operation in Berührung kommt. Die Zugänglichkeit 
zu den Organen des kleinen Beckens und die Uebersichtlichkeit ist bei dieser 
Lagerung eine zweifellos bedeutend grössere als bei der horizontalen Lage, 
vorausgesetzt, dass die Erhöhung des Beckens eine hinreichend grosse ist. 
Wie dieselbe zu erreichen ist, darüber braucht hier nicht gesprochen zu werden. 
Es sind jetzt so viele Operationstische im Gebrauche, mit denen man jode 
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nur irgendwie denkbare Lage der Kranken herzustellen imstande ist, dass 
man nur ira Zweifel sein kann, welchen von denselben man den Vorzug geben 
soll. Mein Standpunkt hierbei ist im allgemeinen, dass man um so besser 
tut, je einfachere Apparate man anwendet. Je complicierter der Apparat ist, 
um so mehr ist derselbe Störungen ausgesetzt und um so weniger entspricht 
er den Forderungen an die Asepsis. 

Die Beckenhochlagerung ist mit einem solchen Enthusiasmus von den 
Gynäkologen begrüsst und in allen Kliniken eingeführt worden, dass es fast 
vermessen erscheinen könnte, wenn man dagegen auch einige Bedenken vor- 
zubringen wagt. Am ungeeignetsten scheint mir die Beckenhochlagerung in 
denjenigen Fällen zu sein, in denen es sich um eine Eiteransammlung in den 
Tuben oder den Ovarien handelt, oder bei Ovarialcysten mit infectiösem In- 
halt, wie Dermoiden. Wenn es auch das Bestreben sein soll, derartige cysti- 
sche Tumoren, bei denen der Inhalt möglicherweise infectiös ist, uneröflFnet 
vor die Bauchwunde zu bringen und zu exstirpieren, so kommt es doch sehr 
häufig vor, namentlich wenn diese Tumoren in sehr feste Verwachsungen ein- 
gebettet sind, dass dieselben platzen und ihren Inhalt in die Bauchhöhle und 
über die Bauchdecken ergiessen, wenn man sie auch noch so gut mit Tupfern 
abgedeckt hat. Tritt dieses Ereignis bei Beckenhochlagerung ein, so ist es 
ohne weiteres klar, dass durch diese Lagerung der Eiter sofort bis in die 
obersten Teile der Bauchhöhle verbreitet wird, während er sich bei gewöhn- 
icher Lagerung in den tiefsten Punkt des kleinen Beckens, in den Douglas, 
ergiesst, von wo derselbe aber durch geeignete Drainage zur Scheide heraus- 
geleitet werden kann. Bedenkt man, dass gerade diese Fälle das Hauptcon- 
tingent der gynäkologischen Operationen abgeben, so bleibt eigentlich die 
Beckenhochlagerung nur für einen kleinen Teil von Operationen anwendbar. 
Hier sind in erster Linie die grossen Myome zu nennen. Es ist nicht zu be- 
streiten, dass gerade diese Operation, namentlich wenn man principiell die 
abdominale Totalexstirpation macht, durch die Hochlagerung wesentlich er- 
leichtert wird. Gerade der schwierigste Teil dieser Operation, die Auslösung 
des Halsteiles der Gebärmutter aus ihrem Zusammenhange mit Scheide, Blase 
und Rectum, gestaltet sich durch die Beckenhochlagerung verhältnismässig 
einfach. Ein unglückliches Ereignis aber, welches ich einmal bei einer Myo- 
motomie erlebt habe, hat mich auch in diesen Fällen veranlasst, die Hochlage- 
rung zu Gunsten der normalen horizontalen Lagerung aufzugeben, selbst auf 
die Gefahr hin, dass hierdurch die Technik der Operation etwas erschwert 
wird. In diesem Falle, der operativ ohne besondere Complicationen verlief, 
trat der Tod der Kranken am 6. Tage nach der Operation infolge von Ileus 
ein. Es hatte sieh eine Darmschlinge im Foramen Winslowii eingeklemmt. 
Ich kann mir diei>e Art des Ileus nicht anders erklären, als durch die un- 
natürliche Verschiebung der Därme nach oben. Und wenn auch zugegeben 
werden rauss, dass dieses Ereignis höchst selten eintritt und vielleicht eine 
Prädisposition vorlag, so bleibt die Tatsache doch bestehen, dass es eben vor- 
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kommt und dass man die Operation doch auch ohne die Hochlagerung ganz 
gut zu Ende führen kann. Zum mindesten aber würde sich empfehlen, die 
Hochlagerung nur so lange anzuwenden, als dies durchaus notwendig er- 
scheint, sie aber nicht während einer länger dauernden Operation constant 
beizubehalten. 

Während ich früher bei der Operation immer an der linken Seite der 
Patientin stand, habe ich in letzter Zeit öfter nach dem Vorgange von 
A. Martin zwischen den Beinen der Krauken sitzend operirt. Es ist nicht 
zu leugnen, dass diese Stellung sehr bequem ist, sobald man sich erst an 
dieselbe gewöhnt hat; allerdings muss man dabei von Anfang an auf eine 
etwaige Beckenhochlagerung verzichten. 

Der Schnitt durch die Banchdecken. 

Während man früher die Eröffnung der Bauchhöhle allgemein in der Linea 
alba machte, gaben die zahlreich nach der Operation auftretenden Bauch- 
brüche Veranlassung andere Stellen zur Eröffnung zu benutzen, durch deren 
Heilung eine grössere Garantie für die Festigkeit der Narbe gegeben wäre. 
Aus diesen Erwägungen heraus empfahl ich seiner Zeit den linksseitigen extra- 
medianen Schnitt, den ich auch heute noch mache, und der mir auch ohne 
Etagennaht ebenso gute Resultate in Bezug auf die Festigkeit der Narbe 
liefert als der Schnitt in der Linea alba mit der Dreietagennaht. Letztere 
hat ausserdem noch den Nachteil, dass sie ziemlich mühsam anzulegen ist 
und die Narkose unnötig verlängert, während die nicht isolierte Naht der ein- 
zelnen Schichten bequem in wenigen Minuten gemacht werden kann. 

Die Hauptbedingung für das Zustandekommen einer haltbaren Narbe ist 
vor allen Dingen eine prima intentio. Darum muss man alles vermeiden, 
was eine solche Heilung stören könnte. Jede Stichkanaleitcrung gibt eine 
Disposition zu einem Narbenbruch ab. Deshalb soll selbstverständlich das 
Nahtmaterial absolut aseptisch sein. Ferner müssen die Bauchdecken vor An- 
legung der Naht so sauber sein, dass man beim Durchstechen der Haut nicht 
etwaige Keime mit in die Tiefe einschleppt. Es ist deshalb empfohlen wor- 
den, dass man mit einem doppelt armierten Faden näht und von innen nach 
aussen sticht. Dies ist gewiss ein guter Vorschlag, der sich aber als über- 
flüssig erweist, wenn man nur die Vorsicht gebraucht, vor Anlegung der Naht 
die Bauchdecken noch einmal gründlich mit 3proc. Carbol abzureiben und 
zwar nicht allein die Haut, sondern auch die tieferen Schichten. Dies ist um 
so mehr nötig, wenn während der Operation ein eitrige Flüssigkeit enthal- 
tender Tumor geplatzt war. Mau kann noch so vorsichtig den infectiösen 
Inhalt mit Tupfern auffangen, es wird doch etwas, und wenn es auch nur ein 
minimaler Teil ist, mit den Bauchdecken in Berührung kommen können. Es 
ist aber bekannt, dass die Bauclidecken empfindlicher, selbst ^egen die kleinste 
Infection, reagieren als das Peritoneun), wie ich dies auch schon vorher er- 
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wähnt habe. Und selbst wenn nicht die geringste Infection stattgefunden hat, 
kann eine Eiterung durch versenktes, nicht resorbierbares Nahtmaterial hervor- 
gerufen werden. Darum soll man es sich zum Grundsatz machen, wenn mög- 
lich, jede versenkte Naht zu vermeiden. Ist dies aber nicht möglich, so soll 
man hierzu ausschliesslich ein resorbierbares Material benutzen, welches wir 
jetzt im Catgut besitzen, seitdem wir gelernt haben dasselbe ebenso sicher 
wie Seide steril .herzustellen. 

Je kleiner man den Schnitt anlegt, um so besser für die Vermeidung des 
Narbenbruches. Nur in den seltensten Fällen ist es nötig die Unterbindung 
eines Gefässes der Bauchdecken vorzunehmen. Es genügt ein etwa spritzen- 
des Gefäss mit einer Klemme zu schliessen, welche man schon nach kurzer 
Zeit wieder abnehmen kann, um das Gewebe so wenig wie möglich zu quet- 
schen und Nekrosen zu machen. 

Zum Schluss der Bauchwunde benutze ich gewöhnlich, je nach der Grösse 
des Schnittes drei bis vier Haut, Musculatur und Peritoneum durchgreifende 
Nähte aus Seide und eine Reihe oberflächlicher Nähte aus Catgut. Die 
Seidennähte werden am 10. Tage entfernt. 

üebrigens lege ich, zumal ich die Laparotomie nur noch für exceptionell 
grosse Tumoren anwende, immer einen festen Verband an und begnüge mich 
nicht mit einem einfachen Heftpflasterverband. Es wird zweifellos durch denselben 
der Leib bei Brechbewegungen zusammengehalten und die Narbe weniger 
gezerrt. 

Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 

Da die Neubildungen an den Tuben verhältnismässig sehr selten sind, 
so dass sie einer gesonderten Besprechung nicht bedürfen, und dieselben auch 
in technischer Beziehung keine besonderen Abweichungen von den Operationen 
der Eierstocksgeschwülste bieten, so sollen hier nur die Operationen der Neu- 
bildungen an den Ovarien besprochen werden. Hierbei sei ausdrücklich be- 
merkt, dass zunächst nur die genuinen Neubildungen berücksichtigt werden 
sollen, nicht die entzündlichen, welche gemeinsam mit den Tubenentzündungen 
erörtert werden. 

Je nach der Art der Eierstocksgeschwulst ist auch die Operationstechnik 
eine verschiedene. 

Die gewöhnliche Unterscheidung in gutartige und bösartige Geschwülste 
reicht hier nicht aus. Wir unterscheiden practisch am besten folgende Arten; 

1. Cystische Tumoren mit nicht infectiöscm Inhalt. 

2. Cystische Tumoren mit infectiöscm Inhalt. 

3. Gutartige solide Tumoren. 

4. Bösartige Tumoren. 



2* 



20 Laparotomien. 

Cystisehe Tumoren mit nicht infectiSsem Inhalt. 

Hierunter verstehen wir die bei weitem am häufigsten vorkommenden ge- 
wöhnlichen Ovarialcysten. 

Es herrscht jetzt vielfach die Ansicht, dass man alle Ovarialtumoren un- 
verkleinert exstirpieren soll. Diese Forderung ist für kleine Tumoren, welche 
man abdominal operiert, sicherlich anzuerkennen. Wer aber die vaginale 
Technik beherrscht, wird bei so kleinen Tumoren gar nicht daran denken die 
Bauchhöhle von oben zu eröffnen. Es kämen dann also nur die ganz grossen 
Tumoren in Frage, welche bis zum Rippenrande oder darüber hinaus reichen. 
Wollte man diese un verkleinert operieren, so müsste man einen Schnitt von 
der Symphyse bis zum Schwertfortsatz machen und kann auch dann noch 
Schwierigkeiten haben den Tumor in toto zu entwickeln. Je grösser der Schnitt 
ist, um so grösser ist auch die Gefahr eines nachträglichen Narbenbruches, 
und darum wird man den Schnitt principiell so klein wie möglich anlegen. 
Denn hierdurch werden nicht nur die primären, sondern auch die secundären 
Resultate der Laparotomie wesentlich verbessert werden. Je weniger der Darm 
freigelegt zu werden braucht, um so besser ist die Chance für die Genesung. 
Von diesem Gesichtspunkte ausgehend hat auch Pfannenstiel seinen supra- 
symphysären Schnitt erfunden und die ausserordentlich günstigen Resultate, 
welche er mit demselben erreicht hat, beweisen, dass seine Erwägungen die 
richtigen waren. 

Im allgemeinen kann man annehmen, dass die grossen ein- und mehr- 
kammerigen Eierstockscysten einen nicht infectiösen Inhalt haben. Es steht 
daher einer Function dieser Cysten vor der Exstirpation gar nichts im Wege. 
In den meisten Fällen genügt es, die Wand an einer kleinen Stelle ein- 
zuschneiden und die Flüssigkeit einfach ausfliessen zu lassen, nachdem man 
sich vorher überzeugt hat, dass keine Verwachsungen vorhanden sind. Ist dies 
der Fall, so löst man dieselben am leichtesten bei nicht eröffneter Cyste. Wer 
bei der Eröffnung der Cysten ganz besonders vorsichtig sein will, punktiert 
dieselben mit einem Pe an 'sehen Troicart, an welchem ein Schlauch befestigt 
ist, der die Flüssigkeit direkt in einen Eimer leitet. Bei genügender Vorsicht 
kann man auf diese Weise jede Verunreinigung der Bauchhöhle mit Cysten- 
flüssigkeit vermeiden, ohne die Patientin der Gefahr eines übertrieben grossen 
Schnittes auszusetzen. Ist die Flüssigkeit ganz oder teilweise entleert, so ge- 
lingt es leicht die Wand vor die Bauchdecken zu ziehen und den Stiel ab- 
zubinden. Hierbei soll man keine zu grossen Massenligaturen anwenden und 
lieber in einzelnen Partien unterbinden, da sonst sowohl ein Abgleiten der 
Ligatur möglich wäre, als auch eine Nekrose eintreten könnte. 

Ist eine Achsendrelmng des Stieles vorhanden, so rauss man den gedrehten 
Stiel vor der Unterbindung wieder aufrollen. Bei breitbasiger Entwickelung 
der Cyste bindet man den Stiel in mehreren Partien ab. liier wird man meist 
die Tube mitnehmen, da die Operation hierdurch oft technisch leichter wird. 
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Eine besondere Technik erfordern die intraligamcntär entwickelten Cysten, 
welche meist ganz unbeweglich sind. Bei diesen spaltet man das über der 
Cyste sitzende Peritoneum und kann dann die Cyste gewöhnlich leicht aus- 
schälen. Die beiden Blätter des Ligaments werden dann nachträglich wieder 
exact vereinigt, eventuell nach Resection von überflüssigem Gewebe. Man hat 
hier vor allen Dingen darauf zu achten, dass keine Lücken bestehen bleiben, 
weil in eine solche Lücke eine Darraschlinge hineingleiten und so Veranlassung 
zum Zustandekommen einer Incarceration geben kann. 

In allen Fällen von abdominaler Laparotomie habe ich denStiel versenkt, ohne 
je davon Nachteil zu sehen. Man ist ja wohl jetzt auch allgemein von einer 
extraperitonealen Behandlung des Stumpfes abgekommen, da dieselbe überflüssig 
und für die Festigkeit der Bauchwunde ungünstig ist. Wesentlich andere Ge- 
sichtspunkte sind bei der Operation der übrigen Ovarialgeschwülste massgebend. 

Hier sind zuerst diejenigen Tumoren zu erwähnen, welche auf der Grenze 
zwischen Gut- und Bösartigem stehen, die Papillome der Eierstöcke, die ja 
meist adenomatösen Charakter haben. Wenn hier auch der Inhalt gewöhnlich 
nicht infectiös im bakteriologischen Sinne ist, so kommt es doch beim Ver- 
schmieren von Papillompartikelchen leicht zu Metastasen, die sich auf dem 
Peritoneum ansiedeln und von hier dann weiter wuchern können. Gerade bei 
diesen Formen handelt es sich um Impfmetastasen im eigentlichen Sinne des 
Wortes. Um dieses zu verhüten, muss man die Geschwulst in toto exstirpieren 
und jedes Platzen bei der Entwicklung derselben so vorsichtig wie möglich 
zu vermeiden suchen. Uebrigens kommen Fälle besonders bei Papillomen mit 
gelatinösem Inhalt vor, bei welchen die Cysten spontan platzen und ihren 
Inhalt zum Teil in die Bauchhöhle entleeren. Diese Fälle geben fast immer 
eine schlechte Prognose in bezug auf Dauerheilung. Die meisten Kranken 
gehen über kurz oder lang am Recidiv zu Grunde. Das Gleiche gilt natürlich 
auch für die ausgesprochenen Carcinorae oder diejenigen Papillome und Adenome, 
welche die Cystenwand bereits durchbrochen haben. In den meisten derartigen 
Fällen findet sich blutiger Ascites, der immer einen Hinweis dafür gibt, dass 
es sich höchstwahrscheinlich um eine bösartige Geschwulst handelt. Derartige 
Tumoren müssen selbstverständlich in toto entfernt und jede Verunreinigung der 
Bauchhöhle und der Bä*uchdecken mit Geschwulstpartikelchcn vermieden werden. 

Hierbei kann natürlich ebenso wenig wie bei den gutartigen soliden Tu- 
moren der Eierstöcke resp. der Tuben eine Rücksicht auf die Grösse des 
Schnittes genommen werden. Derselbe muss so gross sein, dass man den 
Tumor, ohne ihn erheblich zu quetschen, vor die Bauchdecken ziehen kann. 
Ist dies gelungen, klemme ich gewöhnlich den Stiel sofort mit einer grossen 
gebogenen Klemme ab, um das infectiöse Material so schnell wie möglich aus 
dem Operationsgebiet zu entfernen. Unter der Klemme wird dann der Stiel, 
nachdem die Geschwulst abgeschnitten -ist, abgebunden. Uebrigens ist es ja 
bekannt, dass die soliden gutartigen Eierstocksgeschwülste verhältnismässig 
selten sind: meist handelt es sich um Fibrome. 
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No. 



Name, 
Datum der j 
Operation ! 



Alter, 
Geburten 



D i agn ose 



Status 



Frau (j. \ 35 J. 1 p. | Carcinoma ovarii dcxtri. 
12. 7. 92. I I Kystoma ovarii sinistri. 



I Im hintern Scheidengewölbe harter knolli- 
\ gcr Tumor fühlbar. Darüber und nach 
, links kindükopfgrosser, schwer beweglicher 
Ovarialtumor. Uterus nach rechts ver- 
I lagert. 



Frau G. 43 J. 2 p. I Kystoma ovarii dextri. 
14. 7. 92. 



I Grosser rechtsseitiger Ovarialtumor, der bis 
! an den Nabel reicht. 



10. 



11. 



12. 



Frau K. i 29 J. j Dermoidcyste des linken Ova- Grosser Tumor von der Bauchdecke fühl- 
21. 9. 92. 4p., 1 Ab. rium. ; bar. Massig beweglich. 



Frau H. 
24. 10. 92. 



Frau R. 41 .1 

21. 11. 92. j5p., 1 Ab. 



35 J. 
4p., 2 Ah. 



13. 



14. 



Doppelseitige Tuboovarial- 
cysten. Dermoidcyste des 
rechten Ovarium. 



Uterus anteflectirt. Rechts daneben kinds- 
kopfgrosse Ovarialcyste. Adnexe links 
verdickt. 



Hysteria gravis. Uterus antevertirt. Ovarien beiderseits ge- 

Intumesccntia ovariorum. schwollen. 



Frau K. 42.1. 3 Ab. | Kystoma ovarii sinistri. 
22. 11. 92. I 



Frau N. 23 J. Kvstoma ovarii sinistri. 

13. 1. 92. 2 p., 5 Ab. 



Links neben dem anteflectirten Uterus 
mannskopfgrosse Ovarialcyste. 



Links vom anteflectirten Uterus apfeLsinen- 
grosser Ovarialtumor. 



15. 



Frl. K. I 22 J.. Op. Kvstoma ovarii sinistri. 
ir». 1. 9,3. 



Links neben dem Utonis kindskopfgrosser, 
leicht beweglicher Ovarialtumor mitglattcr 
Oberfl;icht% 



Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 
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belle I. 

bildnngen an den Adnexen. 



I , ' ' j I Ucber- 

G a n g d e r p e r a t i n i ^ omplicationen, | Bauch- . j^^^^^^^ ^^^^^ i Bemerkungen ' wiesen 

Verlauf narbc , 1 ^^^^^ 



Schnitt in der Linea alba. Function 
des Tumors. Es entleeren sich über 
3 Liter braunrother Flüssigkeit. 
Stiel breitbasig. Mehrfache Um- 
stechung, Abschneiden, Versenkung 
des Stieles. Schluss der kleinen 
Bauchw. durch 2 durchgreifende 
und mehrere oberflächliche Nähte. 

Schnitt in der Linea alba. Darm- 
adhäsionen an d. hinteren Fläche ' 
lassen sich leicht mit d. Hand ab- i 
streifen. Nach Punct. Entleerung 
von braunroter Flüssigkeit. Der 
3 mal torquirte Stiel wird aufge- « 
dreht, umstechen, durchschnitten , 
und versenkt. Schluss d. Bauch- 
wunde durch 2 durchgreifende u. 
mehrere oberflächliche Nähte. 

Schnitt in der Linea alba. Tumor : 
links fest m. d. Beckenboden ver- 
wachsen. Netz u. Därme fest ad- 
härent; teilw. stumpfe Lö>ung, 
teilw. Durehschneid. nach Unter- 
bind. Bei d. Lösung des Tumors 
hinten foudroyante Blutung a. d. 
Tiefe. Verläng. d. Schnittes. Tam- 
pons bluten durch. Herausreissen ' 
d. Tumors, hierbei platzt derselbe. 
Eiter fliesst i. d. Bauchhöhle. Auf- 
tupfen. Feste Tampon. Inzwischen | 
Exstirpat. d. beiderseit. Adnexe n. 
Unterbind. Umstechung einzelner, 
noch blutender Adhäs. Blutung 
steht. Schlu.ss d. Bauch wunde. 

Schnitt in d. Linea alba. Lösung 
der Tumoren und Exstirpation 
derselben. Schluss der Bauch 
wunde. 

Schnitt in d. Linea alba. Entleer, 
von ca. 4 Liter Flüssigkeit, Ex- 
stirpation des linken Tumors und 
der Tube. Sehluss der Bauch- 
wunde. 

Sehnitt in der Linea al])a. Lösung 
des Tumors aus seinen Vei*wach- 
sungen. Exstirpation desselben u. 
der linken, vielfach verwach^enl•n 
A<lnexe. Sehluss der Bauehwuinir. 

vSchnitt in der Linea alba. Lösun^^ 
der Cyste aus den Adhäsionen. 
Exstirpation. Verniihung<ler beiden 
lUätter des Ligamentum latum. 
Sehluss der Bauchw un<le. 



Reactioiislos. Gut. p. p. 



Seidennähte. — 



Darmadhäsionen, i 
Reactionslos. 
Stieldrehung. 



p. p. 



Seide. 



Starke Verwach- per secun- 
sungen. Heftige dam. 
Blutung. IMatzen 
des Tumors mit 
Eiterausfluss. , 
Vom 6. Tage an 
Temperaturstei- 
gerung, 38,5, die 
am 1 1 . Tage ihren 
Höhepunkt er-, 
reicht, 40,1. 
Stichkanalcit'»- I 
rung. I 



HeftigeMetror- 
rhagien. Dauer 
der Operation 

2 Stund(!n. 
I Seide. 



Viele Verwach- 
sungen. Sehr fette 
Bauchdeeken. 
Reactionslos. ' 

Am I.Tage 3vS,l. 



Zahlreiche Ver-i 
wachsungen. 



Reactionslos. 
lntrali};uiiientär. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



Nach4Jahreni — 

gutes Befind. 

I 

' I 

Später ver- Starke Blutun 

heirathet, t gen alle 

mehrfach nor- 14 Tage, i 

' mal entbundv i | 



Nach 
mehreren.lahr.' 
gutes Be- 
finden. 
Massige Aus- 
fallserseheing. 
I 1898. Gutes , 

Befinden. 

Narbe tadellos 

Menstruation 

regelmässig. 



I 
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Laparotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



D i a g n «) s e 



Status 



16. 



17. 



Frau D. 
14. 4. 93. 



FrauL. 1893. 



I 

i rccti. 



I 63 .1. Op. I Kystoma ovarii dextri gela- Leib aufgetrieben, in den unteren Teilen 
tino.sum geplatzt. Prolapsus i gedampft. Rechtes Ovarium vergröbsert, 



18. 



19. 



20. 



21. 



22. 



23. 



24. 



Frl. W. 
1. 2. 94. 



Frau W. 
6. 2. 94. 



Frau K. 
1. 3. 94. 



Frau M. 
11. 4. 94. 



Frau K. 
28. 4. 94. 



Frau R. 
29. 5. 94. 



Frau K. 
8. 11. 94. 



32 J. Op. ; 



Kystoma ovarii dextri. 
Kleincystischc Degeneration 
des linken Ovarium. 



24 J. Op. 



Kystoma ovarii sinistri. 



23 J. Op. I Kystoma ovarii dextri. Pro- 
laps der iScheidenwände 
und des Uterus. 



ip. 



Ovarialcvsten beiderseits. 



49 J. 2p. 



50 J. 
4 p., 1 Ab. 



Kvstoma ovarii dextri. 



Kystoma ovarii beiderseits. 
Ascites. 



24 J. 2 p. 



28 J. Op. I 



aber durch die Spannung der Bauchdeckcn 
nichts deutlich fühlbar. 



Grosser cystischcr Ovarialtumor, der fast 
das ganze kleine Becken einnimmt hinter 
dem Uterus. 



Links vom anteflectirten Uterus kleinfaust- 
grosser beweglicher Ovarialtumor. 



Rechts vom Uterus klcinkindskopfgrosser 
Ovarialtumor, prall gespannt. 



Beiderseits vom retrotlectirten Uterus apfcl- 
sinengrossc Ovarialcysten; beweglich. 



Dermoidcyste des Ovarium 
rechts. 
Stieltorsion. 



Carcinoma ovariorum. 
l'eritoncalmetastasen. 
Anaemia gravis. 



Fast mannskopfgrosser Ovarialtumor vor 
dem Uterus und nach rechts. Uterus re- 
trovertirt, nicht deutlich fühlbar. 

Uterus vergrössert, anteflectirt. Beiderseits 
faustgrosse, bewegliche Ovarialtumoren, 
prall elastisch. 



Links und vorn vor dem Uterus faustgrosser 
harter Ovarialtumor. 8 Tage vorher fühlte 
man den Tunu»r rechts vom Uterus. 



Das kleine Becken ist ausgefüllt von hÖck- 
rigen Tumoren bis Klcinkindskopfgrösse 
zum Teil hinter, zum Teil zur Seite 
des Uterus gelegen. Einzelheiten lassen 
sieh nicht tasten. 



Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



Letzter Status 



Bemerkungen i 



Ueber- 
wicsen 
durch 



Kxtramcdianer Schnitt. Im Leibe 
ca. 4 — 5 1 einer gallertigen Masse 
und Ircie mit derselben Masse 
gefüllte Cysten. Exstirpation des 
rechten geplatzten Ovarialtumors. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Ausgedehnte 
Netzadhäsionen. Exstirpation des 
Tumors fast in situ. In der Tiefe 
bleibt ein kleines Stück Gysten- 
wand. Exstirpation auch d. linken 
.\dnexe. Schluss d. Bauchwunde. 



Extramedianer Schnitt. Stumpfe 
Lösung der Adhäsionen, Exstir- 
pation des Tumors. Schluss der 
Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Schwierige, 
stumpfe Lösung der flächenhaften 
Adhäsionen. Function. Exstir- 
pation. Schluss der Bauchwunde. 

Extraraedianer Schnitt. Exstirpation 
beider Adnexe mit den Tumoren. 
Schluss der Bauch wunde. 



Reactionslos. 



Am 3. Tage 38,0. 



Verwachsungen 
mit Darm U.Netz 



Flächenh.Netz- u 
Peritonealver- 
wachsungen. 



Extramedianer Schnitt. Function 

der Cyste, Entleerung von ca. 10 l 

Flüssigkeit. Exstirpation. Schluss 

der Bauclrwunde. 
Extramedianer Schnitt. Es ent- 'Am 2. und 

leeren sich grosse Mengen Ascites. | Abend 38,0. 

Darmserosa stark gerötet. Ovarial- 

cysten werden leicht exstirpiert. | 

Auf der Serosa des Darms, der | 

Blase und des Feritoneum parie- 1 

tale kleine gelbliche Knötchen. ' 

Schluss der Bauehwunde. 
Extramedianer Schnitt. Der Stiel 

des Tumors, der am Fimbrienende 

abgeht, ist mit der Tube l V2 nial 

um seine Achse gedreht. Grünlich- 
schwarze Verfärbung der Schnür- 

furehen. Exstirpation. 
Extramedianer Schnitt. Das ganze 

Frritoneiim mit Knötchen besät, 

die Tumoren grhören den Ovarien 

an, ein Stück wird zur Unter- 
suchungherausgeschnitten. Schluss 

dj-r Bauchwunde. 



8. 



Stieldrehung. 



rnvollkommene 
(Operation. 



p. p. 



p. p. 

Nach 
1 Jahr 
Bauch - 
bruch. 



p. p. Narbe 
gehalten 



p. p. 



p. p. Gut 
gehalten 



p. p. 



p. p. 



Frolapsus 
recti n. Her- 
ausnahme der 
Geschwulst 
verschwund 

Frofuse Ute- 
rusblutungen 



1 Jahr gut. Be- 
finden, dann 
wieder Blut- 
ungen. Aus- 
kratzung. Va- 
porisation, 

Chlorzinkstift. 
Fat. blutet 
weiter. 

Spät.geheirat., 
1 mal ent- 
bunden. 



Frolaps nach 
der Operation 
' bedeutend 
I weniger. 
Schmerzen ge- cf. Vaginale 
schwunden. ! Totalexstir- 
Dagegen seit! pationen. 
einem Jahrel 



nach der Ope- 
ration Blutungen. Abrasio, 
Vaporisation erfolgl.; schliess- 
lich 7 Jahre später Uterus- 
exstirpation. 

~ 1 ~ 



Dr. Aru- 

stein (Gr. 

Lichter- 

feldc). 



Dr. Fried- 
länder. 



p. p. 



p. p. 



In der Cyste 
Knochen und 
i Zahn. 



— Aethemarkose 
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Laparotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



25. 



26. 

27. 

•28. 

29. 



30. 



31. 



32. 



33. 



34. 



Frau L. 51 J. 2p. | Ovarialcarcinom doppelseitig. Portio ulcerirt, blutet bei leichter Berüh- 
26. 11. 1)4. I I rung. Das ganze Becken von einem manns- 

kopfgrossen, sehr harten Tumor aasge- 
! I füllt. Nach beiden Seiten hin bis zur 

I Beckenwand nach oben bis zum Nabel 
I reichend. 



P'rau J. 
3. 12. 94. 



Frau N. 
1894. 



— ' Parovarialcyste links. 



Frau K. 32 J. Op. 
7. 6. 95. 



Frau P. 
11. 2. 96. 



42 J. Op. 



Dermoidcyste des linken 
Ovarium. 

Doppelseitige Ovarialcysten. 



Uterus retrovertirt, beweglich. Links und 
hinten apfelgrosser, beweglicher Tumor 
mit cystischem Inhalt. 

Uterus retrovertirt. Apfelsinengrosse C\ ste 
links und vor dem Uterus, beweglich. 

Ca mannskopfgrosscr unbeweglicher Tumor 
rechts. 



Doppelseitige Ovarialcysten. ; Uterus anteflectirt. Geschwulst rechts ca. 
i kindskopfgross, links kleiner. 



Frau B. 
6. 6. 96. 



24.1. Ip. Dermoidcystc des linken Faustgrosser,glattwandiger Tumor, vordem 
' Ovarium. Uterus. 



Frl. L. 21 J. Op. 

16. 1. 97. 



Frau M. 
6. 5. 97. 



Frl. K. 
18. 10. 97. 



Multiloculäre Ovarialcyste (Jeschwulst entspricht in ihrer Grösse eiaem 
rechts. 8 Monate schwangern Uterus. 



68J. 5 p. Rechtsseitige Ovariaicyste. 
2 ab mit Achsendrehung. 



Mannskopfgrossc Cyste bis 4 Finger breit 
über den Nabel reichend. 



23 J. Op. Kystoma ovarii dextri. 



Frau H. 29 .1. Op. ' Doppelseitige Dennnidcvhten 
29. 10. 97. der Ovarien. 



Grossapfelgrosse rechtsseitige Ovarialcyste, 
die den Uterus nach links verdrängt hat. 



Nel»en dem antofleetirten Uterus beider- 
seits faustgrosse bewcgl. Kicrstockscysten. 



Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



I I 

I Letzter Status | Bemerkungen 



üebcr- 
wicscn 
diu-ch 



Extramedianer Schnitt. Nach vieler .Sehr fesle Ver- p. p. 
Mühe gelingt es, die Aducxtumoren ' wachsungen. ' 
aus des Umgebung zu lösen und Metastasen auf 
zu exstirpieren. Von einer Uterus- dem Uterus, 
exstirpation wird Abstand ge- 
nommen, da doch vollständige 
Radicaloperation unmöglich ist. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpation — p. p. 

der linken Adnexe. Schluss der 
Bauchwunde. 



Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
der linken Adnexe. Schluss der 
Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
beider Adnexe nach Lösung der 
Adhäsionen. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstii-pation 
der beiderseitigen Tumoren nach 
Lösung aus den Verwachsungen. 
Schluss der Bauchwunde. 



Aethernarkose 



— ! P- P- 

i 

iXetzverwachsun- ' p. p. 
i gen. i 



Am 7. u. 10. Tage' p. p. 
I 38,5, resp. 38,7.1 Narbe gut 
I Bronchitis. , gehalten. 



Extramediancr Schnitt. Exstirpation ! 
d. Tumors. Schluss d. Bauchwunde I 



Extramedianer Schnitt. Durch Func- 
tion werden ca. 6 1 einer klaren, 
gelblichen Flüssigkeit entleert, 
ßreitbasiger Tumor wird abge- 
bunden und exstirpiert. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Function 
der Cyste. Mehrere Tochtercysten. 
die auch punktiert werden müssen. 
Inhalt z. T. blutig-serös, z. T. 
frische Blutgerinsel. Aeusserst 
dünne Wand. Stiel 2V2 "»al ge- 
dreht. Nach Aufdrehung des 
Stieles Unterbindung, Exstirpation. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
der Cyste und rechten verdickten, 
am Fimbrienende verschlossenen 
Tube. Schluss der Bauehwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpatinn 
der Tumoren. Schluss der Bauch- 
wunde. 



1898. Men- 
struation re 
gelmässig. 
Frühere Be 
seh werden 
aufgehört. 
Myopie post 
operationem 
grösser. 
iTod am 3. Tag 
1 post operati- 
nem an fou- 
droyanter 
Sepsis. 



'Arteriosklerose. 1 
Unreiner erster 
Aortenton. 
Stieldrehung. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



Aether-, dann 
Chloroform- 
narkose. 



Erst Aether-, 
dann Chloro- 
form narkose. 

Aethernarkose 



Dr. Fried 
laender 



Dauer der Ope- 
ration 12 Mi- 
nuten. 



Seit 10 Jahren 
Menopause. 



Inhalt der 
Cysten: Der- 
moidbrei und 
Haare. 
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Laparoiomion. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, I 
Geburten I 



Diagnose 



Status 



3o. 



äß. 



37. 



38. 



39. 



40. 



41. 



Frau D. 38 J. Op. 
10. 3. 98. 



Frau N. 
7. 1. 99. 



48 J. 4 p. 
1 ab 



Ovarialcvsten beiderseits. 



Doppelseitige Dermoidcysten 
mit myxomatösem Inhalt. 
Hechte Cyste vor der Ope- 
ration geplatzt. 



Frl. S. 
4. 2. 99. 



28 J. Ip. 



Vereitertc Derraoidcyste des 
linken Ovarium. Klein- 
cystische Degeneration des 
rechten Ovarium. 



Frau 
12. 4. 



H. 
99. 



I 
40 J. 6 p. I Kindskopfgrosse Dermoid- 
cyste des rechten Ovarium. 
Kleincystische Degeneration 
des linken Ovarium. 



Frau H. 
10. 6. 99. 



26 J. Op. Ovarialcyste rechts. 



Frau L. 34 J. Op. I Kystoma ovarii sinistri. Der- 
14. 9. 99. I moidcyste des rechten Ova- 

! I rium. 



Frau H. 
1. 12 99. 



31 J. 
I 1 p., 1 Ab. 



Kv5.tüiniv ovarii sinistri. 



Tumor rechts kindskopfgross, links etwa 
faustgross. 



Uterus nicht abtastbar. Links kindskopf- 
gros.ser Ovarialtumor mit unebener Ober- 
fläche. Rechts kleiner. Die Dämpfung, 
die man bei der Percussion des Abdomen 
hört, reicht weiter hinauf, als die Grenzi' 
des Tumors zu fühlen ist. 



Utenis anteflectirt. Adnextumor links ca. 
kindskopf-, rechts apfelgross, prall {ge- 
spannt. 



Kindskopfgnisser, prall elastischer Tuiikt 
hinter dem L'terus. 



Rechts neben dem Uterus ca. mannsfau.'^t- 
grosser, glattwandiger Tumor. 

Uterus anteflectirt, nach rechts verdränp^t. 
Die ganze linke Hälfte des kleinen Beckens 
von einem glattwandigen, prallen Tumor 
ausgofiillt, welcher das Scheidcngewülbt! 
tief nach unten vorwölbt. Rechts oa. 
apfelgrosser Adnextumor. 



Links ne])en dem etwas vergrüsserten Ute- 
rus faustgrosser, weicher Tumor, der sich 
bis in den D«)uglas erstreckt. 



Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 
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Gang der Operation 



Ctiniplicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



I ' I 

Letzter Status Bemerkungen ! 



I 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Extramedianer Schnitt. Rechte Cyste 
mit blutig-serösem Inhalt platzt, 
beim Ausschälen aus den Ver- 
wachsungen. Linke auch adhärent, 
wird in toto exstirpiert. Schluss 
der Bauchwunde nach Ventro- 
fixation des Uterus mit einer 
durchgreifenden Naht. 

Extramedianer Schnitt. Es quellen 
schleimig-grüne myxomatöse Mas- 
sen aus der Bauchhöhle. Ent- 
leei-ung der zähen Massen, die bis 
zur Leber und zum Zwerchfell 
reichen. Die RissstcUe ist circa 
handtellergross, rechts, der Bauch- 
höhle zugewendet, die Ränder 
f*ctropioniert und gewulstet. Ex- 
stirpation d. beiderseit. Tumoren 
u. eines Stückes verdickt. Netzes. 
Schluss der Bauchwunde nach 
möglichst sorgfältiger Entfernung 
aller myxomatüsen Massen. 

Extramedianer Schnitt. Stumpfe 
Lösung des Tumors links aus 
seinen Verwachsungen. Platzen 
desselben, eitrige Flüssigkeit wird 
nach Möglichkeit aufgefangen. Ex- 
stirpation dieses Tumors, sowie 
der linken Adnexe. Schluss der 
Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
beider Adnextumoren ohne beson- 
dere Schwierigkeit. Schluss der 
Bauchwunde. 



Sehr feste Adhä- 
sionen. 
Platzen d. Cvste. 



p. p. 



Am 12. 
38,4. 



Tage 



p. p. 



I 

IDarmverwachsun-' Stich- 
gen. I kanal- 
' Platzen des Tu-, eiterung. 



Nach einem 
halben Jahr 
gutes Befin- 
den. 



Ventrofixation ' Dr. Ilart- 
I leib 



I mors. 



Narbe voll- 
I kommen 
fest. 



p. p. 
' Hühnerei- 1 
I grosser | 

1 Narben- ! 
ibruch, der 

2 J. p. op. 
entstand, 

als Pat. die 
I Binde fort- 
I liess. 
Am 1. Tage 38,4, j p. p. 
. 2. „ 38,0. 



30. 12. 02. 

Amenorrhoe 
seit der Ope- 
ration. 

Vorzügliches 
Allgemeinbe- 
finden, keine 
Beschwerden 
9. 1.02. Sehr 
gutes Befin- 
den. I 
Absolut ohne 
Beschwerden 



Dr. Arn- 
stein 

(Lichter- 
felde) 



Pat. hat sich Dr. Flatow 
ein. lahr nach (Schöne- 
der Operation' berg) 
verheiratet. 1 

I 



' Dr. Hecht 
(Nowawes) 



II 



Extramedianer Schnitt. Exstirpation 

der nirgends adhärenten Cyste in 

toto. Schluss der Bauchwunde. 
Extramedianer Schnitt. Punction Viele Darmver- 

der Cyste links. Hervorziehen, wachsungen. 

Von einer mit dem Tumor ver- Platzen des Tu- 

wachsenen Darmschlinge zieht ein mors rechts. 

(iffäss auf dii'sen von der GriJsse 

d'*r Radialis, rnti'rbindung. Ex- 

stiqjation, auch d. rechten Adnexe, 

wobei der Tumor plat/.t. Flü.ssig- 

krlt wird auf^'»'fan^'»Mi. Ventro- 
fixation m. einem durchgreifenden 

Faden. Schluss der Bauch wunde. 
Extramedianer Sclmitt. Exstirpation IN'aktionslos. 

d. Tumors. Schluss d. Bauchwundo. 



p. p. 



p. p. 



Ventrofixation, 
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No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



42. 



43. 



44. 



45. 



Frau St. 
14. 6. 99. 



Frau A. 
1. V2. 00. 



Frau M. 
27. 1. Ol. 



Frau U. 
1. 02. 



1 43 J. ' Kystoma ovarii beiderseits. ' Mannskopfgrosser linksseitiger, kleinerer 
' 2p.. 2 Ab. I Myoniatosis uteri. , rechtsseitiger Ovarialtumor. Uterus vor- 



I 



I 



grössert, anteflectirt. 



'52 J. Op. I Carcinoma ovarii beiderseits. Grosse, über die Symphyse herausragondi? 
I I Ascites. i Tumoren: genauere Differcnzirung bei 



I 



dem starken Ascites unmöglich. 



21 J. Op. Fi])romamyxomatosum ovarii .Uterus retroflectirt ; kindskopfgrosser, Hvi 
I dextri. I beweglicher Tumor des rechten Ovariiini. 

I Stieldrehung. | Harte Consistenz. 



Kystoma ovarii dextri rayxo- 
matosum giganteum. 
Stielflrehung. 



Der Tumor ist so gross, dass Pat. in der 
Rückenlage nicht über denselben weg- 
sehen kann. Der Leib ist sehr gespannt, 
überall absolute Dämpfung, nur links am 

j Rippenbogen Darmschall. Hier ist eine 
von einer Punktion herrührende Wuntle, 
eine gleiche auf der andern Seite. Dii* 

, obere Kuppe reicht bis unter den Rippen- 
bogen und kann nicht besonders abgf- 

! grenzt werden. Der Uterus ist nicht 

I isolirt fühlbar. 



Kritik der Laparotomieii wegen Nenbildnngeii an den Adnexen. 

In der vorhergehenden Zusannmenstellung der Fälle, welche ich operiert 
habe, sind in möglichst präciser Form alle Angaben gemacht, wie sie sich in 
den Krankengeschichten finden, ohne etwas zu verändern oder zu beschö- 
nigen. In gleicher Weise sollen später die Operationsgeschichten der übrigen 
Tülle bearbeilet werden. Ich habe absichtlich die Tabellenform gewählt, 
damit es demjenigen, der sich wirklich für die Einzelheiten interessiert, leicht 
wird, sich zu orientieren. 

Hier ist vielleicht am besten der Ort, über den principiellen Wert dieser 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



I 



Letzter Status 



Bemerkungen 



üeber- 
wiesen 
durch 



Feste Verwach- 
sungendes links- 
seitigen Tumors, 

Viele Verwach- 
sungen. 



Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
beider Tumoren nach stumpfer 
Lösung u. Function. Schluss der 
Bauchwunde nach Ventrolixation. 

Extramedianer Schnitt. Es ent- 
leeren sich grosse Mengen Ascites. 
Bröcklige Massen schwimmen frei 
in der Bauchhöhle umher. Sehr 
schwierige Lösung der Tumoren 
und Exstirpation. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpation 
d. Tumors. Schluss d.Baufhwunde. 



Extramedianer, zunächst kleiner 
Schnitt. Eröffnung des Tumors. 
Es entleert sich stinkende grün- 
bräunliche Flüssigkeit m. grossen 
Flocken. Nach Entleerung eines 
Teils der Flüssigkeit wird fest- 
gestellt, dass der Tumor voll- 
ständig auch mit dem vorderen 
Peritoneum adhärent ist. Verlängerung d. Schnittes 
bis zum Nabel. Losschälung vom vorderen Perito 
neum. Lösung der Leberadhäsionen. Links rot 
injicierte Därme in grosser Ausdehnung adhärent 
teilweise stumpfe Lösung, teilweise Unterbindung 
der Adhäsionen und Trennung mit der Scheere. 
Feste Adhäsionen an der Wirbelsäule und im 
Douglas. Vollständige Achsendrehung des Uterus, 
so dass die Bla.se hinten ist. Dieselbe muss ganz 
gelöst, dann der Uterus gedreht werden. Abtrenn 
ung d. Blase vom Tumor und Aufnähung auf den 
Uterus. Beim Durchschneiden einer Adhäsion rechts 
zeigt sich ein Lumen, das für den Ureter gehalten 
wird. Sorgfältiges Abbinden des peripheren Endes, 
Abtragung des Tumors, der breitbasig links aufsitzt. 
Schluss der Bauchwundc durch mehrere Seiden- 
und eine Reihe oberflächlicher Catgutnähte. 



Enorme Grösse 
der Geschwulst. 
Allseitige Ver- 
wachsungen. 
Achsendrehung 
von Uterus und 
Blase. 



p. p. I — 



Ventrofixation 



p. p. 
Narbe gut 
gehalten. 



Tod am 3. Tag 

post Operati- 
on em an eit- 
riger Perito- 
nitis. 

3. 1. 1903. 

Sehr gutes 

Belinden. 

Menstruation 

regelmässig. 
Ureterschei- 
denfistel links. 



Stiel- 
drehung 



Versuch , den 
Tumor vagi- 
nal zu ent-| 
fernen, wird 
sofort aufge-' 
geben, da das 
Cervixgewebci 
so morsch ist, 
dass die Mu-' 
zeux b. leich-l 
tem Zug aus- 
rissen. Ute-, 
rus sehr in die' 
Höhe gezog. I 

I 

I 

I 



Dr. Alfred 
Fried- 
laender 



Statistiken einige Erwägungen anzustellen. Wenn man die Ueberlegenheit der 
einen Methode vor der andern feststellen will, so bleibt tatsächlich nichts anderes 
übrig, als dies aus der Zahl der geheilten Fälle zu beurteilen. Betrachtet 
raan aber die statistischen Angaben vieler Operateure und sieht dabei, 
wie künstlich Fälle von der Gesamtsumme subtrahiert worden, nur um ein 
besseres Mortalitätsverhältnis herauszurechnen, so wird man wirklich stutzig, 
ob man auf diese Weise zu einem klaren Uebcrblick über das wahre Resultat 
gelangt. Es liegt mir durchaus fern, hier irgend Jemand verdächtigen zu 
wollen, als wenn er etwa die Resultate, um mich scharf auszudrücken, fälschen 
wollte. Es ist psychologisch so leicht erklärlich, dass man gern die Methode, 

Abel, V&ginttle und abdominale Operatiunen. o 
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die man vielleicht selbst erfunden, oder um deren Ausarbeitung man grosse 
Verdienste hat, nun auch als die beste durch die Resultate beweisen will. 
Und hierdurch lässt man sich dann verleiten, manchen Todesfall als einen 
nicht unmittelbar der Operation zur Last zu legenden zu betrachten und sich 
gewissormassen selbst zu betrügen. Dies ist meiner Ansicht nach nicht der 
richtige Weg, um Klarheit zu gewinnen, und es müsste dagegen in energischer 
Weise Front gemacht werden. Mit der Statistik kann man beweisen, was man 
will, heisst es im allgemeinen. Das ist unwahr, wenn man die Statistik so 
gibt, wie sie ohne weiteres aus den beobachteten Fällen hervorgeht, wobei 
man allerdings, namentlich gegen sich selbst, absolut wahr und mitunter auch 
hart sein muss. Doch ich will mich nicht nur in allgemeinen Redewendungen 
bewegen, sondern ein Beispiel einer solchen Statistik anführen, wie ich sie 
nicht für richtig halte. 

Dies ist die von Bürger aufgestellte Statistik der Ovariotomien an der 
Klinik Schauta. Danach starben von 394 Operierten 32, das hiesse 9,55 pCt. 
Bei strenger und objektiver Prüfung dieser Todesfälle, wenigstens wie sie 
Bürger vornimmt, bleiben von den 32 Fällen nur 9 übrig und damit ver- 
bessert sich die Statistik von 9,55 pCt. auf nur 2,68 pCt. 

Betrachten wir nun einmal die 23 Fälle etwas eingehender, von denen 
Bürger sagt, dass sie nicht in direktem und unmittelbarem Zusammenhange 
mit der Operation stehen. 

Hier handelt es sich zunächst um 5 Fälle von Sepsis, welche sämtlich, 
wie es heisst, bereits vorher in6ciert waren. Von diesen Fällen sind drei 
sicherlich nicht der Operation zur Last zu legen, dagegen gehören zwei zur 
Mortalität nach der Operation. Im Fall I 308 waren Streptokokken im In- 
halte eines Dermoides nachgewiesen. Das ist doch noch kein Grund, um nun 
zu sagen, die Operation ist nicht Schuld an dem tötlichen Ausgange. Ebenso 
wenig ist man meines Erachtens berechtigt, den fünften Fall II 569 auszu- 
schliessen, bei welchem es sich um ein vereitertes, in den Darm durchge- 
brochenes Kystom handelte und der Exitus am 10. Tage nach der Operation 
erfolgte. Wenn wir in der Lage wären, uns unsere Fälle immer so auszu- 
suchen, wie wir sie gern haben möchten, und möglichst ohne Complicationen. 
dann brauchten wir überhaupt keinen Todesfall mehr nach der Operation zu 
haben. Operieren wir aber schwierige Fälle, deren Operation jedenfalls eine 
Reihe von Chancen für das Gelingen bietet, so müssen wir auch deren 
schlechten Ausgang als durch die Operation bedingt verzeichnen. 

Wenden wir uns nun zur nächsten Gruppe. Hier heisst es wörtlich: 
„1 94 croupöse beiderseitige Pneumonie am 4. Tage post operationera. 
I 302 ist bereits bei der Besprcchunir der inneren Incarceration erwähnt. 
Tod an beiderseitiger L<'bulärpneiimonie 10 Taire n:u'h der ersten Operation.- 
Ilier/u möchte i'h zur Erläuterung hinzufügen, da.^s am 8. Tage nach der 
Operation eine innere Incarceration diagnosiiciert wurde, und die sofort vor- 
genommene Se.njndärlaparoi'^niie eine Abknickung des Darmes in der Nähe 
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des Uebergangcs vora lleura ins Coecum ergab, bedingt durch eine Achsen- 
drehung des Dünndarmraesenteriums ura 270 Grad. Nach Behebung der Achsen- 
drehung wurde die Bauchhöhle wieder geschlossen. 2 Tage später starb die 
Pat wie oben gesagt. Peritonitis war nicht vorhanden. 

3. I 331 betraf ein linksseitiges Carcinom, welches bereits Metastasen 
in den retroperitonealen Lymphdrüsen und am Becken peritoneum gesetzt hatte. 
Beiderseitige l.obulärpneumonie am 7. Tage nach der Operation. 

4. I 667 starb an katarrhalischer Pneumonie am 6. Tage nach der Ope- . 
ration einer stielgedrehten Cyste. 

5. II 300 starb an Pneumonie des rechten Unterlappens am 5. Tage 
nach der Operation eines vereiterten Kystoraes mit staphylokokkenhaltigem 
Inhalte. Trotzdem das Peritoneum hier vollkommen reactionslos gefunden 
wurde, dürfte es sich doch ura eine septische Infection von der Cystenwand 
aus gehandelt haben. 

6. I 714 starb an Lungengangrän und putrider Bronchitis 70 Tage nach 
der Operation einer stielgedrehten, entzündeten Cyste, in deren Inhalte Diplo- 
kokken gefunden wurden." 

Wie man diese ersten 5 Fälle als Todesfälle auffassen kann, welche in 
keinem direkten Zusammenhange mit der Operation stehen, ist mir unerfindlich, 
und ich habe die Angaben Bürger's wörtlich wiedergegeben, da dieselben 
wirklich keines weiteren Commentars bedürfen. Ich glaube, dass jeder mit 
mir übereinstimmt, wenn ich behaupte, dass alle diese Todesfälle der Operation 
zur Last zu legen sind. 

Das Gleiche gilt von drei Fällen, welche an Herzschwäche und Cor 
adiposum, und von zwei Fällen, welche an Lungenembolie starben. Einen 
Fall von Lungenembolie will ich allenfalls ausnehmen, in welchem der Tod 
erst drei Monate nach der Operation auftrat; allerdings war hier die Recon- 
valescenz durch Bildung einer Blasenfistel in die Länge gezogen. 

Unglaublich ist, wie folgender Fall ebenfalls vom Verf. ausgenommen wird: 

IL 831. Innere Incarceration am 6. Tage post operationem. Die Section 
ergab Paralyse des Dünndarms und eine rechtsseitige Hydronephrose in Folge 
Compression des Ureters durch drei Nähte. Und das ist kein Operationstodesfall!! 
Die letzten 5 Fälle sind die einzigen, welche einwandsfrei der Operation nicht 
zur Last gelegt werden können. 

Danach handelt es sich also nicht um nur 9 Todesfälle, welche meiner 
Ansicht nach im Zusammenhange mit der Operation stehen, sondern um 22, 
das heisst fast das dreifache. 

Das Gefährliche einer solchen Statistik ist nun, dass dieses gute Resultat 
von 2,68 pCt. in die ganze Welt geht und bei jeder grösseren Zusammen- 
stellung als glänzendes Resultat an der Schauta'schen Klinik verherrlicht 
wird. Und wir lesen immer wieder, wie wunderbar durch die Anti- und Asepsis 
die Mortalität bei der Laparotomie herabgedrüekt worden ist. Dies ist sie 
unstreitig, aber doch nicht in dem Masse, als man im allgemeinen annimmt. 
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Teile der Fälle waren mehr oder minder starke Verwachsungen. 19 raal wurde 
die Cystenflüssigkeit vor der Exstirpation durch Function entleert, ohne dass 
daraus ein Nachteil entstanden wäre. 

Von besonderem Interesse ist der zuletzt operierte Fall, auf den wir 
noch mit einigen Worten eingehen wollen. Hier handelte es sich um ein ausser- 
gewöhnlich grosses raultiloculäres Ovarialkystom, welches eine solche Aus- 
dehnung hatte, dass die Kranke in Rückenlage nicht über dasselbe hinweg- 
sehen konnte. Dasselbe war in ganzer Fläche mit dem vorderen Peritoneum, 
mit Därmen, mit der Leber und teilweise mit dem Zwerchfell verwachsen. 
Nach mühseliger Lösung aller Verwachsungen gelang es schliesslich, den 
Uterus vor die Bauchdecken zu ziehen und sich zu orientieren, von welcher 
Seite die Geschwulst eigentlich ihren Ausgang genommen hatte. Dabei ergab 
sich denn, dass der Uterus um 180 Grad um seine Axe gedreht war, so dass 
die Blase statt vor dem Uterus hinter demselben lag. Bei der äusserst schwie- 
rigen Lösung der Verwachsungen und der Unübersichtlichkeit der ganzen 
Operation war bereits der grösste Teil der Blase vom Uterus abgeschoben 
worden. Dieselbe musste nunmehr nach Zurückdrehung des Uterus in seine 
normale Lage auf die vordere Wand aufgenäht werden. Ich erwähne diesen 
Fall besonders wegen der Achsendrehung des Uterus, ein Ereignis, welches 
zweifellos öfter eintritt, als bisher beschrieben worden ist, und welches gerade 
für die vaginalen Operationen von grosser praktischer Bedeutung ist. Zuerst 
wurde wohl die Bedeutung dieser Fälle von B. S. Schnitze in einer aus- 
führlichen Arbeit gewürdigt. Ausserdem beschrieb Winter einen ähnlichen 
Fall und H. W. Freund bearbeitete dann den gewöhnlichen und ungewöhn- 
lichen Wanderungsmechanismus wachsender Eierstocksgeschwülste. In wiefern 
diese Lageveränderung des Uterus bei der vaginalen Operation von Wichtig- 
keit ist, soll bei deren Besprechung erörtert werden, zumal ich gerade in 
letzter Zeit öfter Gelegenheit hatte, dieselbe zu beobachten. 

Was die Achsendrehung des Stieles der Eierstocksgeschwülste betrifft, so 
ist es sicher das Beste, wenn man Gelegenheit hat, dieselbe möglichst schnell 
nach diesem gewöhnlich mit sehr stürmischen Erscheinungen einhergehenden 
Ereignis zu operieren. Denn man sieht schon nach kurzer Zeit, dass sich in 
dem Inhalte Blutergüsse finden, ein Zeichen, dass die Stieldrehung mit 
schweren Störungen in der Circulation verbunden ist. Dieselben können sehr 
schnell zur Gangrän führen und die Operationsprognose ausserordentlich ver- 
schlechtem. 

Laparotomien wegen entzündlicher Adnexerkranknngeu. 

Während man bei der Behandlung der Ovarialtumoren wohl vollkommen 
einig darüber ist, dass dieselben unter allen Umständen exstirpiert werden 
müssen, da eine Rückbildung derselben ausgeschlossen ist, ist die Indications- 
stellung zur Operation der entzündlichen Adnexerkrankungen eine äusserst 
schwierige. Wie ich bereits bei der Besprechung der allgemeinen Indicationen 



Kritik der Laparotomien wegen Neubildungen an den Adnexen. 37 

damit noch nicht der Beweis erbracht, wie die nächsten zehn verlaufen werden, 
geschweige denn die nächsten 90, welche erforderlich sind, um das procentuale 
Verhältnis auszurechnen. Jede Berechnung aus einer kleineren Anzahl von 
Fällen als 100 ist tatsächlich nur eine Scheinberechnung ohne jeden praktischen 
Wert. Die Verwertung aber solcher Berechnungen ist nur dazu angetan, Irr- 
tümer entstehen zu lassen. 

Wenn wir nun mit vollster Objectivität an die in obiger Tabelle beschrie- 
benen Fälle herangehen, so ergibt sich zunächst in Bezug auf die Mortalität 
Folgendes: 

Von 45 Fällen sind zwei gestorben: der erste betraf eine linksseitige 
Dermoidcyste, welche ohne Schwierigkeiten glatt in 12 Minuten operiert wurde. 
Tod an foudroyanter Sepsis 24 Stunden nach der Operation. Diese Operation 
fällt in jene Zeit, als ich, wie bereits oben erwähnt, nur ein Operations- 
zimraer hatte, in welchem sämtliche Fälle behandelt und operiert wurden. 
Ich glaube bestimmt, dass es sich in diesem Falle um eine Luftinfection ge- 
handelt hat. Solche Fälle von Sepsis bei ganz leichten Laparotomien kommen 
leider noch immer von Zeit zu Zeit in jeder Klinik vor, und es bleibt dann 
nichts anderes übrig, als eine Zeit lang mit dem Operieren in dem betreffen- 
den Raum aufzuhören, denselben Tag und Nacht zu lüften, neu streichen zu 
lassen, kurz Alles zu thun, was möglich ist, um die infectiösen Stoffe wieder 
herauszuschaffen. Im zweiten Falle handelte es sich um ein doppelseitiges 
Ovarialcarcinom mit blutigem Ascites und vielen freien Carcinom bröckeln in 
der freien Bauchhöhle. Die Därme waren injiciert, es bestand also schon vor 
der Operation Peritonitis. Die Operation war von verschiedenen Seiten abge- 
lehnt worden, die Patientin hochgradig kachektisch. Ich habe dem Drängen 
der Angehörigen nachgegeben, der Frau wenigstens eine schwache Chance zu 
gewähren und deshalb operiert. Dies sind eben jene Fälle, in denen man ohne 
Rücksicht auf Verbesserung odeii Verschlechterung der Statistik operiert, und 
wenn man von einer grossen Zahl solcher verzweifelten Fälle emmal einen rettet, 
so wiegt dieser eine Reihe von Todesfällen auf, da ja diese Patientinnen ohne 
die Operation gar keine Chance für ihre Wiederherstellung haben. Der Tod 
erfolgte im obigen Falle an eitriger Peritonitis am dritten Tage nach der 
Operation. Den Fall aber deswegen, weil derselbe an sich ein verzweifelter 
war, nicht für die Statistik zu verwerten, halte ich für unstatthaft. 

Nur in 15 Fällen war es möglich, Auskunft über das spätere Befinden 
zu erhalten. Alle diese Fälle können als geheilt bezeichnet werden, in zwei 
Fällen waren Narbenbrüche entstanden, obschon eine prima intentio er- 
zielt war. 

Von den 45 Fällen waren 4 Fälle Carcinome, dreimal doppel-, einmal 
einseitig. In 11 Fällen handelte es sich um Dermoidcysten, zwei davon waren 
doppelseitig. Im Ganzen waren 25 Tumoren einseitig und 20 doppelseitig. 
Stieltorsionen wurden viermal beobachtet. In allen diesen Fällen waren peri- 
tonitische Erscheinungen und zahlreiche Verwachsungen vorhanden. Im dritten 
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iioben habe, spielt hierbei die sociale Stellung der Erkrankten eine 
olle. Bei der Mehrzahl der Kranken handelt es sich darum, dieselben 
4 schnell wieder arbeitsfähig zu machen. Trotzdem soll man sich 
izu verleiten lassen, auch bei weniger Bemittelten nun sofort zur Ope- 
zu raten, wenn man die Adnexe verdickt fühlt. Diesen Standpunkt 
fiian ein, als zu Beginn der Laparotomien unter der aseptischen Aera 
^ultate der Operation so viel bessere wurden, dass man in der Freude 
'10 gelungene Operation ganz vergass zu untersuchen, wie es denn den 
rten später erging. Allerdings lernten wir damals die entzündlichen 
.- und Overialerkrankungen erst durch die zahlreichen Laparotomien 
kennen, während man früher diese Erkrankungen einfach als Parametri- 
bezeichnete, welche natürlich so gut wie niemals Gegenstand einer opera- 
Behandlung wurden. Der Entschluss zur Operation bedarf einer um so 
ren Erwägung, als man es bei diesen meist auf gonorrhoischer Basis 
icnden Erkrankungen gewöhnlich mit jungen Individuen zu tun hat, 
iie durch die Operation nicht nur geschlechtslos werden, sondern durch 
Ausschaltung so wichtiger Organe wie der Ovarien und unter Umständen 
Uterus Erkrankungen des Nervensystems ausgesetzt werden, die mitunter 
immer sind als die ursprüngliche Krankheit. Andrerseits muss man er- 
»in, dass selbst Fälle zur vollkommenen Heilung gelangen können, von 
•^n man es für fast unmöglich gehalten hätte. Die ßegenerationskraft der 
'Onschleimhaut ist eine so grosse, dass selbst nach langjährigen Erkrankungen, 
!in dieselben ausgeheilt sind, noch Schwangerschaft eintreten kann; weshalb 
tn die Möglichkeit einer Schwangerschaft, wonach man häufig gefragt wird, 
■ ^h diesen Erkrankungen niemals mit absoluter Sicherheit in Abrede stellen 
H, Was hauptsächlich bei der Behandlung der entzündlichen Adnexerkran- 
ungen beachtet werden muss, ist die Entfernung der Kranken aus ihren ge- 
' ohnlichen Verhältnissen und eine streng durchgeführte klinische Behandlung. 
.s ist oft erstaunlich, in wie kurzer Zeit bei dieser Behandlung selbst erheb- 
^che Anschwellungen zurückgehen, mit denen man sich bei ambulatorischer 
Behandlung oft monatelang herumplagt, ohne zum Ziele zu kommen. Hier 
spielt die Bettlage und die Fernhaltung aller übrigen Schädlichkeiten, wie 
Coitus etc., eine wesentliche Rolle. Aus alledem ergibt sich, dass von den 
sehr zahlreichen Adnexerkrankungen entzündlicher Natur nur ein sehr geringer 
Procentsatz zui Operation kommen darf; das sind diejenigen Fälle, welche 
jeder Behandlung trotzen, immer wieder recidivieren und bei welchen die Kranken 
.so herunterkommen, dass sie vollkommen arbeits- und lebensunfähig werden. 
Hieraus ergibt sich fernerhin, dass diese Fälle gewöhnlich erst nach 
langem Bestehen zur Operation kommen und durch die zahlreichen Ver- 
wachsungen, welche sich im Laufe der Zeit mit den Därmen und den Nachbar- 
orfcanen bilden, oft sehr grosse technische Schwierigkeiten bieten. 

Unter diesen Voraussetzungen wollen wir an die Besprechung der Laparo- 
tomictcchnik bei den entzündlichen Adnexerkrankungen ij;ehen. 
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Technik der Laparotomie bei entzündlichen Adnexerkranknngen. 

Wenn auch nach den vorher aufgestellten Grundsätzen diese Erkrankungen 
erst lange Zeit nach ihrer Entstehung operiert werden sollen, so kann raan 
doch nie sicher sein, dass selbst nach jahrelangen! Bestehen der in den Tuben 
resp. Ovarien enthaltene Eiter keine virulenten Bakterien mehr enthält. In 
den meisten Fällen wird dies ja der Fall sein, irgend ein sicheres Kriterium 
dafür gibt es aber nicht. Denn wenn selbst der Process in den genannten 
Organen abgelaufen ist, so können doch von den entzündeten und mit den 
Tuboovarialtumoren verwachsenen, mitunter auch comraunicierenden Därmen 
neue Keime eingeschleppt werden, welche genügend virulent sind, um bei 
ihrem Austritte in die freie Bauchhöhle tötlich zu wirken. Es ist daher bei 
der Exstirpation der so veränderten Organe besonderes Gewicht darauf zu 
legen, dieselben zu entfernen, ohne dass sie platzen und der Inhalt ausfliesst. 

Deswegen muss von Anfang an der Schnitt nicht zu klein angelegt werden, 
damit man einen genügenden Ueberblick über das Gebiet, auf welchem operiert 
werden soll, hat. Schon bei der Eröfifnung des Peritoneums muss man vor- 
sichtig sein, da es gar nicht selten vorkommt, dass grössere Netzpartien oder 
auch Darmschlingen an der vorderen Wand adhärent sind. Trotz der Becken- 
hochlagerung sinken hierbei die Därme nicht zurück, da sie mit den Adnex- 
tumoren sehr häufig verklebt sind und sich, ich möchte beinahe sagen, ein 
typisches Dach von Därmen über diesen Geschwülsten bildet, welche durch 
ihre Verklebungen das kleine Becken von der Bauchhöhle abschliessen. Diese 
Bedeckung muss in äusserst vorsichtiger Weise abgeschoben werden, wobei es 
mitunter nötig ist, einzelne Netzpartien abzubinden, da bei deren Zerreissung 
Blutungen auftreten können. Die übrigen Verwachsungen löst man am besten 
und sichersten stumpf mit dem Finger ohne Anwendung irgend welchen Instru- 
mentes. Es ist ferner sehr darauf zu achten, dass sich zwischen den Ver- 
klebungen einzelner Darmschlingen kleine Abscesse bilden können. Reisst 
man diese in roher Weise durch, so kann durch den Eintritt von Eiter in die 
Bauchhöhle tötliche Infection erfolgen. Ausserdem ist an diesen Stellen die 
Darmwand gewöhnlich sehr brüchig und kann leicht eingerissen werden. In 
diesen Fällen thut man am besten, die einmal gebildete Adhäsion, wenn irgend 
möglich, gar nicht zu trennen. Ist dies aber aus technischen Gründen nicht 
zu vermeiden, so soll man reichlich Tupfer bereit halten, um eventuell aus- 
messenden Eiter nach Möglichkeit aufzufangen. Danach muss raan die Darm- 
wand auf das genaueste nach einem Einriss controlieren und denselben, selbst 
wenn nur die Serosa eingerissen ist, sofort nähen. Blutungen aus der Darm- 
wand soll man nur durch Naht stillen, nicht durch den Paquelin, was von 
manchen Autoren empfohlen wird. Ich habe dies in einem Falle getan und 
an der Brandstelle bildete sich secundär eine Perforation des Darmes, an 
welcher die Kranke zu Grunde gegangen ist. 

Ist man nun nach Ueberwindung aller dieser Schwierigkeiten glücklich bis 
an die gewöhnlich tief im kleinen Becken sitzende Geschwulst gelangt, so 
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kommt die zweite Aufgabe, dieselbe, ohne dass sie platzt, vor die Bauchdecken 
zu bringen. 

Die Tumoren liegen meist so, dass sie in festen dicken Schwarten ein- 
gebettet fest mit dem Uterus und dem Douglas verwachsen sind. Die Ver- 
einigung durch die Adhäsionen ist oft eine so innige, dass man mitunter glaubt, 
nur einen vergrösserten Uterus vor sich zu haben, ohne dass man irgend welche 
Einzelheiten fühlt. Denn trotz der Beckenhochlagerung ist es nicht immer 
möglich, diese Tumoren in situ dem Auge vollkommen zugänglich zu machen. 
Man ist eben auch hier, wie so vielfach in der Gynäkologie, ausschliesslich 
auf das Tastgefühl angewiesen. Bei der Lösung der Geschwülste soll man 
sich ganz scharf an den Uterus halten, weil man dadurch am besten Neben- 
verletzungen vermeidet. Man geht mit zwei gekrümmten Fingern der rechten 
Hand bis in die Tiefe des kleinen Beckens, umgreift den Tumor und löst 
zuerst dessen Verwachsung mit dem Uterus. Dann muss man denselben ge- 
wissermassen von der hinteren Wand des Ligamentum latum luxieren, um ihn 
vor die Bauchdecken bringen zu können. Wesentlich unterstützt wird diese 
oft äusserst schwierige und auch langdauernde Manipulation dadurch, dass man 
mit dem Zeigefinger der andern Hand sich die Tumoren von der Scheide aus 
entgegendrängt oder von einem Assistenten entgegendrängen lässt. Hat man 
den Tumor vor die Bauchdecken gebracht, so tut man gut, denselben mit 
einer breiten Klemme am Stiele abzuklemmen und abzuschneiden. Denn ich 
habe öfter gesehen, dass es gelungen war, den Tumor ohne Platzen vor die 
Bauchdecken zu bringen, und dass derselbe dann beim Abbinden noch platzte 
und sich Eiter aus demselben entleerte. Hierdurch ist zum mindesten die 
Möglichkeit der Entstehung eines Bauchdeckenabscesses gegeben. Auf alle 
Fälle sollen von dem Momente an, von welchem man mit der Lösung des 
Tumors beginnt, Tupfer bereit gehalten werden, um etwa ausiliessenden Eiter 
sofort aufzufangen. In neuester Zeit* hat Lichtenauer eine besondere ab- 
schliessende Tamponade der Bauchhöhle nach streng chirurgischen Grundsätzen 
angegeben. Es lässt sich gegen diese Art der Abdeckung, welche der Autor 
in 10 Fällen mit Erfolg angewendet hat, sicher nichts einwenden. Ich glaube 
nur, dass man auch in einfacherer Weise zum Ziele kommt. Jedenfalls ist 
die Berührung des Darmes mit dem infectiösen Material dringend zu ver- 
meiden. Ob man mit dem neuen von Pfannenstiel angegebenen supra- 
symphysären Schnitt hierbei besondere Vorteile hat, muss die Zukunft lehren. 
Für mich hat diese Frage mehr ein theoretisches Interesse, da ich principiell 
alle diese Tumoren nur noch von der Scheide aus operiere und auch in den 
schwierigsten Fällen zu einem guten Resultate gelangt bin, wie ich später des 
Genaueren auseinandersetzen werde. 

Das Abbinden der durch das Ligamentum latum dargestellten Basis dieser 
Tumoren geschieht am besten so, dass man zunächst das Ligamentum infun- 
dibulo-pelvicum durch eine Ligatur sichert und durchschneidet. Auf diese 
Ligatur ist ganz bcsoiulers zu achten. Man darf dieselbe nicht unter zu 
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grossem Zug am Ligamentum anlegen, weil sonst ein späteres Abgleiten der- 
selben möglich ist. Obschon ich hierbei immer mit der grössten Sorgfalt vor- 
gegangen bin, habe ich doch in einem Falle erlebt, dass die Ligatur abrutschte 
und die Patientin infolgedessen fast an innerer Blutung zugrundegegangeii 
wäre. Zum Glück konnte ich noch rechtzeitig die Secundärlaparotomie machen 
und die blutende Stelle unterbinden. Die Patientin kam durch. 

Das Ligamentum latum wird dann in einzelnen Partien umstechen und 
zwar so, dass nirgends eine Lücke offen bleibt. Zu grosse Massenligaturen 
sind zu widerraten. Den uterinen Teil der Tube excidiert man am besten aus 
dem Uterus und vereinigt Musculatur und Serosa durch mehrere Nähte. Ist 
der Uterus nicht erheblich verändert, so liegt meines Erachtens kein Grund 
vor, denselben zu exstirpicren, obwohl dies von manchen Autoren empfohlen 
wird. Steht man aber principiell auf dem Standpunkt, in solchen Fällen die 
sogenannte Radicaloperation zu machen, dann soll man überhaupt nicht mit 
der Laparotomie beginnen, sondern ebenso principiell immer die vaginale 
Radicaloperation anwenden, die ungleich gefahrloser ist als die abdominale. 
Ich habe die abdominale Totalexstirpation in keinem Falle gemacht und kann, 
wie die folgende Tabelle (II) zeigt, mit den Resultaten so zufrieden sein, wie 
dies nach der abdominalen Operation überhaupt möglich ist. In gleicher Weise 
werden die Adnexe der andern Seite entfernt. Man beginnt am besten mit der 
Exstirpation des Tumors, welcher leichter zugänglich ist, weil man dann für 
die andere, gewöhnlich schwierigere Seite mehr Raum gewinnt. Nur in einem 
Falle konnte ich in dieser typischen Weise nicht operieren, in welchem die 
Tumoren beider Seiten zu einem einzigen fest zusammengewachsen waren, 
welcher wie ein Hufeisen hinter dem Uterus lag. 

In den Fällen, in welchen eine fixierte Retroflexio uteri vorlag, was aller- 
dings zu den Seltenheiten gehört, wird gewöhnlich die Operation durch eine 
Ventrofixation von den Laparotomisten beendet. Ich habe dies, solange ich 
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No. 



Name, ! 
Datum der l 
Operation | 



Alter. 
Geburten 



Diagnose 



Status 



Frau D. | 25 J. Ip. | Pyosalpinx sinistra. 



28. 10. 91. 



I 



Uterus stark ant(*flectiert, gegen d. Sym- 

I pliyse gepresst durch einen hinter und 

neben demselben befind liehen, apf«dsincn- 

t grossen, schwer ])ewegliehen, linksseitigen 

i Adnextumor. 
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diese Fälle auf abdominalem VVege operierte, einigemalc auch gemacht, obwohl 
ich diese Operation aus principiellen Gründen perhorresciere und auch in Zu- 
kunft nicht mehr ausführen würde. Der Schluss der Bauch wunde erfolgt in 
üblicher Weise. Ich habe in keinem Falle weder nach oben noch durch die 
Vagina drainiert, da ich einen Vorteil von der Drainage nicht sehen kann. 
Ist Eiter ausgeflossen und die Bauchhöhle damit inficiert, so wird man eine 
derartige Höhle doch nicht in richtiger Weise drainieren können. Das Ofl'en- 
lassen der Bauchhöhle ist höchstens dazu angetan, nachträglich Keime hinein- 
zubringen, statt dieselben nach aussen zu befördern. 

Auch bei dieser Operation spielt die technische Ausbildung und Vervoll- 
kommnung eine wesentliche Rolle. Während mir in der ersten Hälfte der 
Operationen die Tubensäcke fast regelmässig platzten, konnte dies später so 
gut wie ganz vermieden werden. 

Ich möchte schliesslich noch erwähnen, dass die im Anschluss an das 
Puerperium entstehenden Tuben- und Ovarialabscesse ganz besonders infectiös 
und gefährlich für die Operation sind. 

Dass derartige Geschwülste spontan platzen, ist ein ziemlich seltenes Er- 
eignis, das ich nur einmal zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Patientin 
wurde mit diffuser Peritonitis in die Klinik gebracht, war aber bereits in einem 
derartig elenden Zustande, dass die Laparotomie gar keine Chancen bot. Die 
Patientin ging am Tage nach ihrer Einlieferung zugrunde. Wenn man einen 
solchen Fall sofort oder wenigstens in allernächster Zeit nach dem Platzen 
operieren kann, so bietet die Operation immerhin, ähnlich wie beim Platzen 
eines perityphlitischen Abscesses, eine schwache Chance für die Rettung der 
Kranken. Sind erst 24 Stunden oder mehr darüber vergangen und bereits 
allgemeine Bauchfellentzündung eingetreten, so wird man die Kranke auch 
nicht mehr durch die Eröffnung und ausgiebige Drainage der Bauchhöhle 
retten können. 



belle IL 

lieher Adnexerkranknngen. 



(iang der Operation 



Coniplicationen, 
Verlauf. 



Bauch- 
narbe 



! I 

Letzter Status Bemerkungen 



Ueber- 
wiosen 
dureh 



Schnitt in der Linea alba. Die 
Ver^'achsungen lassen sich leieht 
lösen. Beim Hervorziehen vor die 
Bauchdeckrn platzt der Tumor u. 
CS /licsNt YAter in die Bauchhöhle, 
der nach MJiglichkeit abgetupft wird. 
Unterbindung und Abtragung der 
linken Adnexe. Schluss der Bauch - 
wunde durch 2 durchgreifende u. 
mrhrere oberlläehliehe Nälite. 



Platzen des Eiter- 1 
Sackes. Ausflies- 
sen von Eiter inl 
die Bauchhöhle. | 
Am 4. u. 14.Tajre 
Temperatur 138. (> 
resp. 39,4. 



p. p. 
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No. 



Name, 
Datum der I 
Operation 



Alter, 
(leburtcn 



Diagnose 



Status 



S. 



10. 

11. 



12, 



Kl 



14. 



Krau P. 
15. i>. \)-2. 



28 .1. Pvosalpinx duplex. 
4 p., 1 Ab. 



Neben und hinter dem Uterus apfelgrnss 
Adncxtumoren. Utcru.s antcflectiert. 



Krau K. 1 33 .1. 2 p. Pyosalpinx sinistra. Zu beiden Seiten und hinter dem nielit 

12. 4, 1)2. , Salpin^o- Oophoritis ehre- ver^rö.sserton.antellectierten Uterus Adne\- 

niea dextra. tumorcn, un]>ewe^lich im Douglas fixiert. 



Krau T. 39 J. Pvosalpiux duplex. 

23. 4. 1)2. 3 p., 2 Ab. 



Krau W. 36 J. Pvoi.alpinx duplex. 

1. 7. 92. 8 p.. 2 Ab. 

Krau L. 40 .1. Op. Tuboovarialev>te link.s. 
14. 7. i»2. 



Katleni. 
24. 3. i)3. 



Krau \\ 3.-) .1. 2i.. Pvosalpinv >irn>ira. 
20. 7. J)2. 



£"k '"•'• ''- ^'>'-'i-- •»•M'i- 



Beiderseits und hinter dem Uterus Adnex- 
tumoren. Auf Druck sehr schmerzhaft 



Beiderseits apfelsinengrosse Verdickungen 
von den Adnexen. 

Utoru> nach rechts und hinten cr^li^^n. 
Links gros.Ner, unbeweglicher Tumi>r. 



H:iii.r u. iiib«n dmi ahl« tl- 
kn«dli;:er Adii'-Muiii'-r. 



U'.nis ant-t^'Vi-rt. Bei-i'T 
.],-..' !•« vn^ A-ii.« \;»ii:eT-n, 
'! ^x r i>t aN der i:nke. 



i 
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Gang der Operation 




Complicationen, 
Verlauf 



Bemerkungen | 



Ueber- 
wiesen 
durcli 



Schnitt in der Linea alba. Darm- Darmverwachsun- 
verwachsungen u. Verwachsungen | gen. 
mit Douglas und Beckenwand so j Platzen eines 
fest, dass es unmöglich ist, die 1 Eitersackes. 



Tumoren zu entfernen. Bei dem 
Versuch platzt der Tumor rechts; 
Entleerung von Eiter, der mög- 
lichst sorgfältig aufgetupft wird. 
Der Darm ist hier mit dickem 
fibrinösem Belag bedeckt. Von 
weiteren Versuchen wird Abstand 
genommen. Schluss der Bauch- 
wunde. 
Schnitt 3 cm links von der ersten 
Laparotomienarbe. Lebhafte Blu- 
tung aus den Bauchdecken. Tu- 
mor so in Adhäsionen eingebettet 
und mit den Därmen verwachsen, 
dass dessen Lösung unmöglich. 
Rechte Adnexe normal. Schluss 
der Bauchwunde. 



Schnitt in der Linea alba. Festes 
Dach von mit einander verklebten 
Därmen bedeckt Uterus u. Adnexe. 
Schwierige Lösung. An der hin- 
teren Fläche des Uterus eine Dünn- 
darmschlinge adhärent. Die Adhä- 
sionen müssen mit der Scheere ge- 
trennt werden, an manchen Stellen 
reisst die Darmserosa ein, muss 
genähtwerden. Linker Tubentumor 
platzt beim Herausnehmen, es ent- 
leert sich rötlich eitrige Flüssig- 
keit. Abbinden und Exstirpation 
der linken Adnexe. Trotz aller 
Mühe können die rechten Adnexe 
nicht von ihren Adhä.sionen befreit 
werden. Schluss der Bauchhöhle 
nach möglichst sorgfäl tiger Toilette. 

Schnitt in der Linea alba. Die 
Darmverwachsungen lassen sich 
.stumpf lösen. Hervorziehen des 
Tumors, Abbinden u. Abtragung 
desselben. Linke Adnexe, fest mit 
einander verwachsen, werden eben- 
falls entfernt. Schluss der Bauch - 
wunde. 

Schnitt in der Linea alba. Lösung 
der Netzadhäsionen. Hervorziehen 
des Tumors vor die Bauchwunde. 
Abbinden, Exstirpation desselben. 
Desgleichen der rechten Adnexe, da 
Pat. sehr schwere Blutungen hatte. 



Unvollkommene 
Operation. 



Früher 
tomie. 



Laparo- 



Schwere Chloro 
formasphyxie. 
Enorm feste Ver 
wachsuogen. 
Platzen des Eiter- 
sackes. 

Unvollkommene 
Operation. 



p. p. 



I - 



p. p. 



P- P- 

Narbe 

nach einem 

Jahre 
tadellos. 



Nach einem 

Jahre gutes 

Befinden. 



Vor 6 Mon.von 
Veit laparoto-' 
miert.Danach, 
Exsudat per' 
vaginaminci-j 
diert,5Monate 
später erneute' 
Incision v. d. 
Scheide aus.' 
Von Veit | 
2. Laparoto-; 
mie angerat. 



Zahlreiche Ver- p. p. 
wachsungen. | 
Chloroform- 
Asphyxie. 



Netzadhäsionen, i p. p. gut. 



Pat. im Laufe 

der Jahre 

wiederholt 

gesehen. 

(nit. Befind. 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



10. 



11. 



12. 



13. 



14, 



Frau P. 
15. 2. 92. 



28 .1. I Pvosalpinx duplex. 
4 p., 1 Ab. 



Neben und hinter dem Uterus apfel^ro^ 
Adncxtumoren. Uterus anteflecticrt. 



Krau F. i 33 J. 2 p. i Pvosalpinx sinistra. Zu beiden Seilen und hinter dem nirht 

12. 4. \)2. I ' Salpingo- Oophoritis chro- ! vergrösserten.anteflectie.rten Uterus Adne\- 

niea dextra. tumoren, un])eweglich im Douglas fixiert. 



I 



Frau T. 39 J. Pvosalpinx duplex. 

23. 4. 92. 3p., 2 Ab. : 



Frau W. 36 J. Pvosalpinx duplex. 

1. 7. 92. 8 p., 2 Ab. 



Frau L. 
14. 7. 92. 



40 J. Op. 



Tuboovarialcvste links. 



Fadem. 
24. 3. 93. 



m^- To '^'^ ^' ^^^'' ' ^'^'^'-^^'l^'"^ sinisira. 



.-^cDl '):, ''^ •'• ^^'' ^*>'''^alpii,x duplex 



Beiderseits und hinter dem Uterus Adnex- 
tumorcn. Auf Druck sehr schmerzhaft. 



I Beiderseits apfelsinengrosse Verdickungen 
von den Adnexen. 

Uterus nach rechts und hinten gelagert. 
Links grosser, unbeweglicher Tumor. 



Hinter u. neb.-n dem antrlleclierten Ut.-rus 
knolliger Adnextumor. 



n(M'us anicfiectiert. Beiderseits u. hinU^- 
dem Uterus Adnextumoren, deren rechter 
gn'.sser ist als der linke. 



Laparotomien wegen entzündliober Adnexerkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



I 

I Letzter Status 



1 



I Ueber- 
Bcmerkungcn I wiesen 
I durch 



Schnitt in der Linea alba. Hervor- Feste Verwach- 

ziehen der Adncxtumoren erst mög- sungen. 

lieh nach stumpfer Lösung, wobei 

die Tumoren von der Scheide aus 

energisch nach oben gedrängt 

werden. Abbinden, Exstirpation. 

Schluss der Bauchwunde. 
Schnitt in der Linea alba. Schwie- 
rige Lösung der Tumoren nur mit 

Entgegendrängen von der Scheide 

aus möglich. Abbinden und Ex- 1 

stirpation beider Adnexe. Schluss 

der Bauchwunde. ' 

Schnitt in der Linea alba. Lösung ' 

der Adhäsionen des linken Tumors 

sehr schwierig. Entgegendrängen 

von der Scheide aus. Tumor platzt 

und entleert grünlichen Eliler, der 

zum Teil in die Bauchhöhle fliesst. 

Rechte Adnexe so fest verwachsen, 

dass sie nicht entfernt werden 

können. Schluss der Bauchwunde. 

2. Laparotomie am 7. Tage nach 

der ersten, da ein Ileus ange- 
nommen wird. Es wird keine Ab- 

knickung gefunden. 
Schnitt in der Linea alba. Exstir- 
pation beider Adnexe. Schluss 

der Bauchwunde. 
Schnitt in der alten Narbe. Viele 

Darraverwachsungen. Der Tumor 

ist so fest eingebettet, dass er 

nicht ohne die grösste Gefahr der 

Darmzerreissung entfernt werden 

kann. Ausschneidung der alten 

Narbe. Schluss der Bauch w^unde. 

Schnitt neben der alten Narbe. 
Nach vieler Mühe gelingt es durch 
Netz und Darmadhäsionen bis zu 
dem Tumor vorzudringen. Beim 
Emporheben platzt die Cyste. Ex- 
stirpation derselben. Schluss der 
Bauchwunde. 

Schnitt in der Linea alba. Exstir- 
pation der linken Adnexe nach 
stumpfer Lösung der massigen Ver- 
wachsungen. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Schnitt in der Linea alba. Die 
Entwicklung der in der Tiefe des 
kleinen Beckens befindl. Adn^x- 
turaoren gelingt nur unter den 
grl'>ssten Schwierigkeiten u. nach 
Entgegendrängen von der Scheide 
aus, Schlu.ss der Bauchwunde. 



Feste Verwach 
sungen. I 

Temperatur am 
2. Tage 39,2, 
am 10. Tage 89,4 
Linksseit. Pneu-' 
monie. | 

Platzen des Tu-| 
mors. Eiter fliessti 
in die Bauch- 1 
höhle. 

Sehr feste Ver- 
wachsungen. 
Paralytischer 
Ileus infolge von 
Sepsis. 



Reactionslos. 



Vor 6 Jahren La- 
parotomie. Wie-I 
derholteEiterun-l 
gen im Becken! 
mit Durchbruch 
in den Darm. I 
I Unvollkommene ] 
! Operation. 1 

] Enorm feste Ver- 
I wachsungen. 



'Am 2. u. 4. Abend 
I 38,0. 

I 

i 

, Enorm feste Ver- 
i wachsun^^en. ' 
I Ama.Tagc38,3,| 
, „ 8. „ 38,0. 



p. p. 



p. p. 
Bauch- 
bruch. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



— I Nach 12 Tagen 

j aufgestanden. 
' Entgegen- 
I drängen der 
. ! Tumoren von 
' der Scheide 
I aus. 

ISchmcrzen Entgegen- 
verschwun- ' drängen dos 
den. Wohl- Tumors von 
befinden ge- der Scheide 
stört durch aus. 
starke Wal 
lungcn. 

IT od an Sepsis Keine Tempc- 
i am 16. Tagei ratursteige- 
1 post opera- rung. 
tionem. 



I 



I 



I 

Im Laufe eines i 
halben Jahres j 
leidliches Be-, 
finden, dann 
wieder Ver-| 
schlechte- ' 
rung. ' 



I 



Nach 2 Jahren Entgegendrän - 
gutes Befin- geh des Tu-i 
den, wieder mors von der' 
arbeitsfähig. Scheide aus.' 



Sehr gutes 
Dauerresul- 
tat. 




Dr. Vugi'l 
(RixdurO 


— 


Entgegendrän- — 
gen des Tu-' 




mors von der 
Scheide aus. 





48 



Laparotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



15. 
16. 



Frl. P. 129 J. Ip. . Pvosalpinx duplex. 
12. 10. 92. , 



Zu beiden Seiten des kleinen anteflec- 
; tierten Uterus Adnextumoren. 



Frau 11. ! 32 J. , Tuboovarialtumorcn beider- Zu beiden Seiten des in Mittelstellung 
7. 11. 92. "4 p., 1 Ab. scits. befindlichen Uterus hühnereigrossc Adnex - 

, tumoren. 



18. 



19. 



20. 



21. 



23. 



Frau J. 1892.' 29 J. Pvosalpinx duplex. 
Ip., l Ab. , Peritonitis. 



Frau K. 42 J. | Salpingo-ooptoritis duplex. 



27. 4. 93. . 15 p., 5 Ab. 



Frau S. 38 J. | Pvosalpinx duplex. 

IT). 5. 93. 3p., 1 Ab. 



Frau St. 
27. 3. 93. 



27 ,1. 2i 



Pvosalpinx duplex. 



Leib aufgetrieben, auf Druck schmerzhaft. 
Hechts roannsfaustgrossc (ieschwulst der 
Tube. Links kleinerer Tumor, der mehr 
nach hinten zieht. 



Die Adnexe beidors. vergrössert. Aeusserste 
Druckempfind lichkeit. Enorme Adipositas. 



Uterus in Mittelstellung ; zu beiden Seiten 
erhebliche, sehr druckempfindliche Adnex- 
tumoren. 



Uterus in Mittelstellung. Apfelgros.so 
Adnextumoren, unbeweglich. 



Kadern. 
28. 3. 93. 



Frl. Seil. 20.1. Op. Sal{jiii»ru-oophoriti.s siriistra. F.iu>l|;ntssrr Adiirxtumnr links, sehr drurk- 
23. 7. 93. I ernplindlic'h. Ui<tun nach vorn und rechts. 



Frau B. 24 
10. 5. 94. 



J. 4p. T*v<).salpinx duplex. 



Uterus stark cl<*viort und gegen die Sym- 
pliysr ^cprosst. Dahinter und nach beiden 
Seiten hin l'au^liirosse Adnextumoren, «lie 
die liinlere Selieidenwand stark nach 
u[jten driinjion. Seheidenwändc hochrot. 
Uebelrioeherider Austlu.ss. 



Laparotomien wegen entzündlicher A(lnexcrkrankunß:en. 
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Gang der Operation | 



Complicationen, 
Verlauf 




I Ueber- 

Bemerkungen ' wiesen 

I durch 



Schnitt in der Linea alba. Lösung Am 3. Tage 38,1 
d. Tumoren. Exstirpation. Schluss 
der Bauchwunde. | 

Kxtramediancr Schnitt. Exstirpation .Ziemlich feste Vor- 
der Adnexe nach massig schwerer wachsungen. 
Lösung derselben. Schluss der | Am 2. Abend 
Bauchwunde. I 38,0. 



Ex tranifdianer Schnitt. Därme stark 'Bestehende 
injiciert, z. T. mit Auflagerungen. I tonitis. 
Darmschlinge 10 cm adhärent am | 
Tumor, schwierige Lösung. Die | 
librinö^en Auflagerungen sind so , 
fest, dass der Darm hier ein ' 
starres R^;hr bildet. Exstirpation 
des Tumors und der linken Adnexe. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramediancr Schnitt. Adnexe 
leicht aus ihren Adhäsionen zu 
ir»scn. Exstirpation beiderseits. 
Schluss der Bauch wunde. 



Peri- 



Schwere Darm 
Verwachsungen. 



Reactionslos. 



I 



p. p. 1898. In der Entgegendrän -i 
Dauernd ' ersten Zeit | gen von der, 
gehalten, i heftige Aus- • Scheide aus.: 

I fallscrschein-L _. 

I ungen. M. noch einige Male' 
in grossen Zwischenräumen' 
I eingetreten. Keine Beschwcr-l 
' den mehr. i 

— iTod an septi-|Vor der Ope-| 
I scher Perito-I ration 38,1; 



Extramedianer Schnitt. Lösung und 
Abtragung d. beiderseitigen Adnex- 
tumoren. Beim Abschneiden etwas 
Eiterausfluss, der sofort mit Tupfern 
aufgefangen wird. Schluss der 
Bauchwunde. I 

Extramediancr Schnitt. Bei Lösung iSehr feste 
der Tumoren, die besonders rechts | sionen. 
>ehr schwer ist, starke Blutung; | 
äusserst mühsam zu stillen. Ex- j 
stirpation beider Adnextumoren. j 
Schluss der Bauchhöhle. | 



Massige Verwach 
sungen. 
Reactionslos. 



Adhä- 



Darmverletzung. 



j nitis am 3.| Peritonitis. 

Tage. Höch-[ 

ste Tempera- 
1 tur 38,5. j 

' I 



p. p. Gut (lutes Befin-' Profu.se, durch 

gehalten, i den. Seit ' kein Mittel zu 

' Operation I stillende Blu-' 

I Amenorrhoe, i tungen v. d.| 

Operation. | 



p. p. 



I 



jEntgegen- 
I drängen von' 
I der Scheide I 
I aus. i 



3Std. nach dcr^ Entgegen- 
Operation drängen von 
stark. Anämie, der Scheide 
I Am nächsten' aus. 

I Tage Brech-! . 

reiz. In der Annahme, dass 



Eröfthung des oberen Schnittes. Die 'Nacliblutung. 

ßauehhöhle enthält viel Blut. Ein [ 

Darmstück ist eingerissen. Darm- 
naht. Blutung aus dem Stumpf 

links wird durch Umstechung ge- i 

stillt. Schluss der Bauchwunde. 
Extranu^dianer Schnitt. Lösung des Starke Verwach- 

Tumors aus den Adhäsionen sehr ' sungen. 

schwer. Exstirpation. Schluss der ' 

Bauchwunde. ' 

ExtramedianerSchnitt. Sclirschwerc 'Zahlreiche feste 

Lösung der Adhäsionen. Exstir- Verwachsungen. 

pation der Tumoren. Schluss der, Am 2. Abend 

Bauchwunde. ' 38,2. 



ein Tupfer zurückgeblieben 
' ist, nochmalige Laparotomie. 
iTod auf dem 
I Operations- 
i tisch. 



p. p. 



Am 1. Abend 
' 38,3. 



( 



p. p. Trotz 181)8. Pat. seiti Vorher wieder- Dr. 

schwerer d. Operation i holte Punc- llartleib- 
Arbeit gut wied.arbeits-' tionen u. In-, Fri<'denau. 

gehalten, fähig, sieht ' cisionen von 
.1 vorzügl. aus.l der Scheide aus, immer 

Amenorrhoe. Nur z. Zt.| m. Entleerung von reich- 

der Menses leichte Aus-, liehen Mengen Eiter. 

fallserscheinungen. 



Abel. VAginale und abdomioale OperatioueD. 






-M •.•.:i''\min"rfn.. welche 
-r ^'1 -»-:ri:oiiV..mLVni> 



- r A L'^xnimf.r link>. 



V L:':l \''I><*hit:V>li»;h«^ 



• -,:• - *^ 



■au>rirr"'<>«:'r un- 
r. Rt'1-hts und 



•■'r;> .iLiri'i^m«.'n- 



I / ♦; < i 






f • . 






j/ 



Laparotomien wegen entzündlicher Adnexerkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen 
Verlauf 



I 



Bauch - 
narbe 



'Letzter Status Bemerkungen , 



Ueber- 
wiescn 
durch 



ExtramtHÜaner Schnitt. Hervor- 
ziehen der Adnextumoren nach 
suimpfer Losung derselben. Exstir- 
pation. Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Schwierige 
Lösung der Tumoren. Exstirpa- 
tion. Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Sehr schwere 
Lösung der Tumoren aus ihren 
Adhäsionen. Flächenblutung. Ex- 
stirpation. Schluss der * Bauch- 
wunde. 

Extramedianer Schnitt. Beim Her- 
ausziehen der sehr festen Ver- 
wachsungen reisst Darmserosa ein. 
Serosanaht. Exstirpation des Tu- 
mors. Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Schwierige 
LJisung der Verwachsungen. Ex- 
stirpation. Schluss der Bauch- 
wunde. 



Extramedianer Schnitt. Ovarial- 
tumor sehr stark adhnrent und 
äusserst schwer aus den Darm-, 
Netz- und Heritonealadhäsionen zu 
lösen. Exstirpation, ebenso des 
linken Adnextumors, der nicht so 
fest verwachsen ist. 

Extramedianer Schnitt. Der links- 
seitige Tumor lässt sich leicht 
rntfcrnen. Der rechte Tumor ist 
sehr fest adhärent, wird mit vieler 
Mühe gelöst und exstirpiert. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramediancr Schnitt. Beiderseits 
Eitersacke, die ohne Platzen vor 
die Bauchdecken gebracht, abge- 
bunden und exstirpiert werden. 
Schluss der Bauchwunde. 



Massig feste Ver- 
wachsungen. 
Eiterausrtuss. 

iSehr feste Ver- 
wachsungen. 



p. p. 



p. p. 



I 



AusgedehnteNetz- p. p. (iut 1898. Bis auf 

adhäsionen. 1 gehalten, mittelstarke 1 

Am 2. Tage 38,5.1 _ Au.sfallser- ' 

„5.u.7.T.38,().| .scheinungen gutes Be- i 

„ 18. Tage 38,8.; linden. , 

'Sehr feste Ver- i P- P- i — \ 

I wachsungen. ! i 

' Einreissen der , , 

I Darmserosa. i 



Entgegen- | — 

drängen der 

Tumoren v. d.i 

Scheide aus. 1 
Entgegen- ' Dr. 

drängen der Hurwitz. 

Tumoren v. d. 

Scheide aus. 
Entgegen- — 

drängen der 

Tumoren v.d. 

Scheide aus. 

Parese des linken Annes. 
Entgegen- 1 — 

drängen des' 

Tumors v.der 

Scheide aus. ' 



Starke Verwachs- 
ungen. 
Am 2. Tage 38,5. 



Sehr feste Ver- ' 
I wachsung rechts. 
j Vom 3. Tage an' 
' Temperaturen I 
I 39,4 bis 40,0. I 
' I 



). p. Gut' 1898. Alle 'Entgegen- 
gehalten, i früheren Be-| drängen v. d 
schwerd. ver- Scheide aus. 

schwunden. i 

Menses nicht regelmä.ssig, 
aber doch 4 — 5 mal jährlich 
aufgetreten. Keine Ausfalls- 
erscheinungen. 
jTodamT.Tage Entgegen 



Feste Verwachs- 
ungen rechte. 
j Bis zum 11. Tage 
I Temperatur, bis, 
J 38,0 resp. 38,4. 



P- P. 



post opera- 
tioneraaneit- 
rigerBroncho- 
pneumonie. 



drängen v. d. 
Scheide aus 
Aethernar- 
kose. 



I 

I 

P^ntgegen- 
d rängen de 
Tumors v. der 

' Scheide aus 



p. p. Gut 1898. Seit der, Vor der Ope- 
gehaltt-n. Operat. keine ration heftig 
Beschwerden 



Dr. 

Vogel- 
(RixdorO. 



Extraraedianer Schnitt. Der grössere 

linksseitige Tumor in toto exstir- | wachsungen. 

piert, der rechte sitzt fest adhärent ^ 

im Douglas und platzt bei der 

Lösung. Auftupfen des Eiters. 

Ex.stirpation. Schluss der Bauch- 1 

wunde. 
Extramedianer Schnitt. Stumpfe 

L('»sung der adhärenten Tuben - 

.sicke. Exstirpation in toto. Schluss 

der Bauchwunde. 



mehr. Menstruation post operationem ein 
halbes Jahr ausgeblieben, dann regel- 
mässig, alle vier Wochen. Zuletzt mit 
(3—4 Monate\ 
Zahlreiche Ver- 



schmerzen, starke Menor- 
rhagien. 

längeren Zwischenpausen 



Seitdem massige Ausfallserscheinungen. 
P P- 



Darm verwachs- l p- p. 
I ungen. , 
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Laf)arotomi»*n. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



AlttT. 

Gt'burtt^n 



D i a t: n öS e 



Status 



U. 



35. 



Frau W. 33 .1. Op. Pv..>alpiii\ duplt^. 
19. 7. 94. 



Frau \V. 37 .). :?p. PvoNalpinx «liipl-x. 
19. 9. 94. 



3G. 



L't^»rus antPVtTtiert. Grosse knollige Tu- 
ni«.rrn hinter und besonders rechts vuiu 
Uteni"«. Sehr druckempfindlich. 



l'terus anteflectiert, nicht abgrenzbar von 
«im bei'len Adnextumoren. Rechts apfel-. 
Iirik> faustgross. 



Frau K. 35 J. ■ rvo^alpiiiv diipliA. 

8. 11. 94. it>p., 3 Ab. 



L't'TU-^ antttk-eiirrt. Recht.s davon über 
ta'i>ti:n»^>er. prallircNpannter Tumor mit 
glatter ^>b»Tilache. Links kleinerer Adnex- 
tumor. 



37. 



38. 



39. 



40. 



n. 



1-2. 



Frau W. 
9. 11. 94. 



Frau H. i 
De/. 1894. 



I Tvosalpinx dexira. 



l\»ni»> nieht vorhanden. Rechts und hinler 
dem Iteriw prallirespannter faustgros'^iT 
.\«hio\tuuK»r. Uterus nicht genau ab- 
ta>tbar. 



Frau F. 1894 



Frau I). 1894 



l*vn>al|>iii\ «hiplex. Her rtoru> lieirt seharf retroflectiert und 

Retr«»|]»\io uleri lixata. i>t uiib"\M'iilieh iu F.x>udatmaissen fixiert. 

Irireiidwelehe Ein/ellieiten lassen sich 
nieiit fühlen. 



— Fvosalpiiix duplex. rterus uiibeweirüeli nach hinten gelegen. 

Keiiollexio uteri tixaia Daneben beitler>eits apfelgrosse Adnox- 

tunh»ren. 
i 
42 .1. Op. I Fy«»^alpiiix duplrx. Vtenis naeh hinten ti.viert. Massig gm.sse 

I l'eriinririti>. Heiiofli'xiö . Adnexlinunnn l»eider>eit&. 
uteri tixata. ! 

t 



Frau K. 1 311 .1. Pvösaljjjnx duiMex. 

u;. :). 95. 1 p., i Ab. 



F.l. II. 

n;. 5. 95. 



Pyti>al[;inx diifili-x. 



K hiner antetleeiierter Iterus. Daneben 
über huhnereii;roN>e Adnextumoren. 



Aiitili:ros>e A<ine\iuinoren bei«lers<'its. 
I rtem> antetleeUert. 



L»parotomien wegen entzündlicher Adnexerkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Bauch- 
narbe 



I 



Ueber- 



' Letzter Status Bemerkungen j wiesen 
I I i durch 



Extramedianer Schnitt. Linker Tu- 
mor platzt bei der Lösung; Es 
fliesst Eiter in die Bauchhöhle. 
Exstirpation, sowie des rechts- 
seitigen Tumors. Schhiss der 
Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Stumpfe 
Lösung der Tumoren. Beim Her- 
vorziehen dos linksseitigen Tumors 
platzt derselbe u. es entleert sich 
eine grosse Menge stinkenden Eiters 
über ßauchdecken u. in die Bauch- 
höhle. Exstirpation der Tumoren. 
Möglichst sorgfältige Toilette. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Lösung der 
Tumoren und Exstirpation in toto. 
Beide prall mit Eiter gefüllt. 
Schluss der Bauchwunde. 



Eiter fliesst in die 
Bauchhöhle. 



Sehr feste Adhä 
sionen. 

Eiter fliesst in d.' 
Bauchhöhle undj 
über die Bauch- 
decken. I 
Reactionslos. ' 



p. p. 



p. p. 



Darmadhäsionen. 

kanaleiterung. 
Narbenbruch. 



Extramedianer Schnitt. Stumpfe 
Ausschälung des Adnextumors und 
Exstirpation in toto. Schluss der 
Bauchwunde. 



! 

Darmverwach- ' 

sungen. ' 

Am I.Abend 38,0.' 

„8.U.9.« 38,4,1 

38,2. 

Bronchitis. | 

ISehr feste Ver- | 

i wachsungen. i 



ExtraracdianerSchnitt. Sehr schwie- 
rige Lösung der beiderseitigen 
Adnexe. Exstirpation. Ventro- 
üxatio uteri. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Extramedianer Schnitt. Aeusserst 
schwierige Lösung d. Tumoren. Ex- 
stirpation. Ventrofixation. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpa- 
tion der beiderseitigen Adnexe 
nach stumpfer Lösung. Schwere 
Blutstillung rechts. Schluss der j 
Bauchwunde. | 

Extramedianer Schnitt. Stumpfe | Verwachsungen 
Lösung d. zahlreichen Adhäsionen. ^ 
Links platzt der Tumor, es entleert 
.sicli gelbe seröse Flüssigkeit, die \ 
mit Tupfer aufgefangen wird, j 
Schluss der Bauch wunde. 



; Feste Verwach- 
sungen. 

IFeste Verwach • 
sungen. 



I 



I 



I 



Entgegen- 
drängen desi 
Tumors v.derl 
Scheide aus 



Massige 
.1 Stich- 
(Tros.ser 



il898. Voll- Erst Aether, 



dann Chloro-'_ 

form. Lange Zeit arbeits- 
unfähig gewesen vor der 
Operation. 



p. p. 



p. p. 



p. p. 



I p. p. 



I 

! P- P- 
Bauch- 
narbe gut 
I gehalten. 



ständige Ar- 
beitsfähigkeit 
bei sehr gut. 
Allgemeinbe- 
finden. Fat. 

hat bedeutend an Körper- 
gewicht zugenommen. 
Amenorrhoe. Mäs.sige Aus- 
fallserscheinungen alle vier 
Wochen. 

— Aethernarkose, 



I — 



Extramodiancr Schnitt. Exstirpa- 
tion beider Adnexe nach stumpfer 
Lösung der Adhäsionen. Schlu.ss 
der BauQhwunde. 



Am 2. Abend 3S,2. 

«3 Tage morgen s 

39.1, 

abends 38,2.' 



p. p. 



1 Entgegen- 
drängen der 
Tumoren v.d. 
Seheide aus. 



1898. Sehr i Aether-, dann 
gutes Belind. Chloroform- 

Keine Schmer-, narkose. 
zcn wieder \ 
aufgetreten, j 

M. n'grl massig 

alle 4 Wochen. 



Laparotomien wegen entzündlicher Adnexerkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, Bauch- 
Verlauf narbe 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Extramedianer Schnitt. Sehr viele 
und feste Verwachsungen, die 
z. T. den Tumor vorgetäuscht 
haben, werden mit vieler Mühe 
gelöst, u. die beiderseitigen Adnexe 
abgebunden u. exstirpiert. Schluss 
der Bauch wunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpa- 
tion der Tumoren nach stumpfer 
Lösung. Schluss der Bauchwunde. 



Extramedianer Schnitt. Verhältnis- 
mässijf leichte Lösung der Tumoren 
aus ihren Verwachsungen. Exstir- 
pation beider Adnexe. Schluss 
der Bauchwimde. 



Extramedianer Schnitt. Stumpfe 
Lösung der Tumoren aus ihren 
Verwachsungen. Punktion der 
Ovarial Cyste. Exstirpation beider 
Adnexe. Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Beim Her- 
vorziehen des Tumors vor die 
Bauchdecken nach stumpfer Lö- 
sung der Adhäsionen platzt der- 
selbe und es flicsst Eiter in die 
Bauchhöhle. Sorgfältiges Ab- 
tupfen. Exstirpation des Tumors. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Beim Lösen 
des Tumors aus den Adhäsionen 
platzt derselbe. Der ausfliessende 
Eiter wird nach Möglichkeit auf- 
gefangen. Exstirpation. Schluss 
der Bauch wunde. 

Extramedianer Schnitt. Platzen des 
Tumors beim Hervorziehen. Auf- 
fangen des Eiters mit Tupfern. Ex- 
stirpation. Schluss d. Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Lösung des 
Uterus und der linken Adnexe aus 
den Adhäsionen. Exstirpation der 
linken Adnexe. Ventrofixation mit 
einem durchgreifenden Faden. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Lösung der 
rechten Adnexe sehr schwierig. 
Eitersack platzt, Eiter wird durch 
Tupfer aufgefangen. Exstirpation, 
sorgfältige Blutstillung, Exstir- 
pation der linken Adnexe leichter. 
Ventrofixation des Uterus durch 
eine durchgreifende Naht. Schluss 
der Bauch wunde. 



Feste Verwach- 
sungen. 



Massige Ver- 
wachsungen. 



Vor 2 Jahren — 

von anderer 

Seite schon einmal lapa- 
rotomiert. — Entgegen- 
drängen der Tumoren von 
der Scheide aus. 



Darm- und Netz- 
verwachsungen. 
Am 5. Tage 39,6. 
3 T. abends 38,0. 
Bronchitis. 

Massige Verwach- 
sungen i.Douglas, 
Platzen des Tu- 
mors mit Eitfr- 
austritt in die 
Bauchhöhle. 



p. p. 1898. VoU- 
Narbe gut kommenes 
gehalten. Wohlbefinden 
i und Arbeits- 
fähigkeit. Amenorrhoe 
mit massigen Ausfalls- 
erscheinungen. 

p. p. |1898. Gutes 
Narbe gut] Allgemeinbe- . 
gehalten, finden, sodass Patientin arbeiten kann. 
I Amenorrhoe ohne nennenswerte Aus- 
fallserscheinungen, 
p. p. [l898. Schmer-I — I — 

[Narbe gut, zen, dievord.| I 

gehalten. ! Operation waren, nicht mehr vorhanden. 
Menstruation trat zuerst 3 Monate post 
operat. auf; dann ein Jahr lang regel- 
mässig. Im letzten Jahre sehr wenig; 
seitdem leichte Ausfallserscheinungen. 



p. p. 1 — 



Stich- 
kanal- 
eiterung. 



1 



Darmadhäsionen. , Stich- 
Vom 5.-9. Tage' kanal- 
Abends 38,5 bisl eiterung. 
39,2; dann nor- 
mal. 

p. p. 



p. p. 



Darmverwachsun-i Stich- 
1 gen. I kanal- 

I Vom 4. — 8. Tagoi eiterung. 
j Temperaturen bisl 
I 38,8. 



Narkose mit 
Schleich' s 
Aetherge- 

misch. 

Chloroform I 
Aethernar- 
kose. Opera- 1 
tion d. ersten 
As.sistenten, 
Dr. Max Gold- 
schmidt. 

Entgegendrän- 
gen des Tu- 
mors von der 
Scheide aus 



Chloroform- 
Asphyxie. 

— Ventrofixa- 

tion. 



(Jelenkrheu- 
matismus. 
Entgegen- 
drängen der 
Tumoren v. d 
Bauchdeckon 
aus. 



Dr. Stahn- 
Rixdorf. 
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Laparotomien. 



No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



53, 



54. 



55. 



5G. 



57. 



58. 



59. 



(U). 



Frau S. 
12. 9. 98. 



42 J. 

2p., 2 Ab. i 



Pyosalpinx duplex. 



Frau M. ' 39 J. i Pyosalpinx dextra. 



25. 10. 98. 



Frau Kl. 
8. 10. 98. 



Ip., 1 Ab. 

21 J. 
Ip.. 1 Ab. 



Pyosalpinx dextra. 



Frl. 0. I 21 J. Op. Pvosalpinx duplex. 
29. 3. 99. 



Frau V. 36 J. 3p. Pvosalpinx duplex. 
10. 4. 99. 



Frau L. 23 J. Pvosalpinx dextra. 

14. 6. 99. 2p., 1 Ab. 



Fadem. 



Frau S<-h. 25 J. 1 p. Pvuvilpinx siiiistra. 
12. 9. 99. 



Links vom Uterus apfelgrosser, rechts faust 
grosser Adnextumor. 



Rechts vom Uterus, der sieh in Mittel- 
stellung befindet, kleinapfelgrosser Adnex- 
tumor. 

Uterus nach hinten fest verwachsen 
Rechte Adnexe erheblieh verdickt. 



I Uterus anteflectiert. Links gänseeigrosser 
rechts etwas kleinerer Adnextumor. 



' Uterus anteflectiert. Zu beiden Seiten 
desselben über apfelsinengrosse, ziemlich 
I unbewegliche Adnextumoren. 

Rechts und hinten vom Uterus gänseei- 
grosser Adnextumor. 



Uterub antolloctiert. Links und hinter dem- 
sollMni oa. tränstMMgrosscr Adnextumor, un- 
beweglich. aufDruck äusseret schmerzhaft. 



Frau D. 37 ,1. 0]). Pyosalpinx duplex. Uterus relrofloctiert. Circa apfelgrosse, 

25. 11. 99. Kleines subserüsos Myom schwer beweglielie Adnextumoren. 

am Fundus uteri. 



Laparotomien wegen entzündlicher Adnexerkrankangen. 



57 











Ueber- 


Complicationcn, 
Verlauf 


Bauch- 
narbe 


Letzter Status Bemerkungen wiesen 

durch 


Starke Verwach- 


Stich- 


— ' Entgegendrän- 1 — 


sungen. 


kanal- 


1 gen der Tu- 




eiterung, 


1 moren von d.' 




ohne Tem- 


Scheide aus., 




peratur- 


Eiter ohne 


1 


steigerung. 


Bakterien. 

1 


Massige Verwach- 


p. p. 




sungen. 




1 

1 


[Massige Verwach- 


p. p. 


— Ventrofixa- Dr. 


sungen. 




tion. . (iuttmann. 

1 

1 


Sehr feste Darm- 


p. p. 


1 1 
— 1 Entgegen- — 


vcrwaehsungen. 




drängen der 


Chloroform- As- 




' Tumoren von 


phyxie. Künst- 






der Scheide 1 


liche Atmung. 






aus. 1 


Am 2. Tage 38,4. 






j 


Zahlreiche Ver- 1 p. p. 


— 


— 


— 


wachsungen. 








Platzen des Tu- 










mors rechts. 










Massige Adhä- 


— 


17.2.03. Voll-,Ventrofixa- 


— 


sionen i. Douglas. 


ständ. Wohl-i tion. ; 


Abgleiten einer 


befinden. , 




Ligatur, schwere 




Menstruation 






Nachblutung. 




regelmässig. 






Pulslos. 




Uterus an der 








Bauch wand 










fest. 






Voml3.— n.Tage p. p. 


— Aether- 


— 


Temperaturen bis 1 Narbe gut 


1 narkose. 




39,0. gehalten. 


1 Koch.salz- 




Exsudat rechts. 






eingiessung 










ins Rectum, j 


Sehr feste Ver- 


P. P. 




- ' Dr. Ilecht- 


w^achsungen. | 


' (Nowawes) 


1 
Am 2. Tilge 38,4.^ Stich- 


1 
14.5.00. Bald'Weiterbe- , — 


kanal- 


post operat. i stehen der 


1 eitcrung. 


fingen wieder! Blutungen | 


9. 1. 1903. 


Blutung. an:| trotz Ca.stra- 


1 Bauch- 


Wiedorholte tion. 




narbe 


Auskratzung, 




4 Jahre 


Vaporisation ohne Erfolg, 




p. op. 


daher vaginale Utorus-Ex- 




tadellos. 


stirpation. 







Extramedianer Schnitt. Sehr schwie- 
rige Lösung der linken Adnexe, 
hierbei platzt der Tumor, Eiter in 
die Bauchhöhle. Abtupfen. Ex- 
stirpation; desgleichen der rechten 
Adnexe, die leichter zu lösen sind. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extrainedianer Schnitt. Exstirpation 
der rechten Adnexe nach stumpfer 
Lösung aus den Verwachsungen. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpa- 
tion der rechten Adnexe nach 
stumpfer Lösung aus den Ver- 
wachsungen. Ventrofixation des 
Uterus mit einer durchgreifenden 
Naht. Schluss der Bauch wunde. 

Extramedianer Schnitt. Aeusserst 
schwierige Lösung der Adnexe 
aus den Adhäsionen. Exstirpation. 
Schluss der Bauchwunde. 



Extramediancr Schnitt. Exstirpa- 
tion der beiderseitigen Adnex- 
tumoren nach stumpfer Lösung. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpa- 
tion der rechten Adnexe nach 
stumpfer Lösung der Adhäsionen. 
Schluss der Bauchwunde nach 
Ventrofixation. 



Nochmalige Eröffnung des Abdo- 
mens 4 Stunden nach der ersten 
Operation. Es sprudelt frisches 
Blut in grossen Mengen aus der 
Bauchhöhle. Sofortiges Erfassen 
des Stumpfes. Ligatur vom Li- 
gamentum infundibulo-pelvicum 
war abgerutscht. 

Extramedianer Schnitt. Aeusserst 
scliwierige Lösung des Tumors aus 
den Adhäsionen. Ablnnden. Ex- 
stirpation. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Extramedianer Schnitt. Exstirpa- 
tion beider Adnexe nach stumpfer 
Lösung der Adhäsionen. Das 
kleine. Myom wird nicht entfernt, 
da die Castration genügend er- 
scheint. Schluss der Bauchwunde. 
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i.f'.ii(iil)ulo-pelvicura. Man kann also gerade diese 
:^i( litig behandeln und soll, wenn möglich, ausser der 
.» r nnch eine zweite Sicherheitsligatur anlegen. 
' inie bei septischem paralytischen Heus oder bei 
; .aiiun halte ich für zwecklos. 

In diesem Falle handelte es sich um eine noch ver- 

' t'jjelseitige Pyosalpinx. Die Pat. wurde mit Temperatur- 

K i:i^bracht, und bei der Operation ergab sich, dass die 

. «la>N also eine frische Peritonitis bestand. Die Pat. ging 

rnitonitis zugrunde. 

i'iit>('hieden nicht operiert werden dürfen, da noch frische 

.:.-..ri vorhanden waren, welche sich auch in der erhöhten 

f'-n. Ich stimme vollkommen mit denjenigen Operateuren 

ciiHi:^ Fälle, solange noch Temperaluren vorhanden sind, 

t j'-rc angesehen wissen wollen. Allerdings ist es äusserst 

.'lin zu bestimmen, wann man eventuell operieren kann. 

liat (lorjenige recht, welcher am längsten mit der Operation 

,tiis zwei Gründen: einmal kommt es selbst in ganz ver- 

. Fällen doch noch zu einer Heilung, dann aber ist die 

f in den Eitersäcken vorhandenen Bakterien ihre Virulenz 

.liirscheinlicher, je länger die Erkrankung besteht. Ob dies 

!. linMviertel Jahren oder noch später der Fall ist, lässt sich 

r>«\>rimratheii voraussagen, zumal ja auch im Verlaufe der 

.1 .*inen eintreten können. Dieselben entstehen entweder 

.\.ii,(l(Tung neuer Bakterien vom Darm aus oder durch Ex- 

II »\> kann auch schliesslich eine neue gonorrhoische In- 

L»r/teres beobachten wir besonders bei dem poliklinischen 

■ - liat man einen bestimmten Anhalt an der Temperatur 

! >r Hangen Regel machen, niemals einen solchen Fall radical 

^' Ti'nh die geringste Temperaturerhöhung vorhanden ist. 

!i /. B. 37,3 oder 37,5 schon als Temperatursteigerunüen. 

.1. Doppelseitige Pyosalpinx. Besonders der rechtsseitige 

>• hwer zu lösen, wobei sehr starke Flächenblutung ein- 

i /M stillen ist. Es wurden auch eine Reihe Umstechungen 

_' I -ssrnen Darmwand gemacht und dann die Blutung, die 

1! Stillstand kam, durch temporäre Tamponade gestillt. 

. i. war die Kranke sehr anämisch, erholte sich dann 

^ ii;a[i ni<*ht annehmen konnte, dass es noch nachgeblutet 

I .ir<' trat ein so starker Brechreiz und Erbrechen auf, 

', iw wäre ein Tupfer zurückgeblieben, eine Secundär- 

.\ i"l»-. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle fanden sich 

•' n und flüssiL^en Blutes. Nach Entfernung des Blutes 

uni: zum Teil aus einem Einriss in der Darm wand, 
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Kritik der Laparotomien wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe. 

Von den 65 operierten Fällen, welche alle, wie ich vorher auseinander- 
gesetzt habe, nur die schwersten Erkrankungen betraten, sind 6 Fälle gestorben 
und zwar: 

1. Tab. n, 9, betraf einen Fall von doppelseitiger Pyosalpinx, bei wel- 
chem die Verwachsungen so fest waren, dass es nur gelang, den linken Adnex- 
tumor zu entfernen, während es unmöglich war, den rechtsseitigen Tumor aus 
seinen Verwachsungen zu lösen. Bei der Lösung des Tumors links platzte 
derselbe und es entleerte sich grünlicher Eiter, der zum Teil in die Bauch- 
höhle floss. Im Laufe der nächsten Tage nach der Operation wurde der 
Leib immer mehr aufgetrieben, ohne dass eine Temperatursteigerung oder 
Zeichen einer Peritonitis eingetreten wären. Alles sprach dafür, dass es sich 
um einen Ileus handelte, vielleicht durch Abknickung einer Darmschlinge in- 
folge einer Adhäsion veranlasst. Ich entschloss mich daher am 7. Tage nach 
der ersten Operation zu einer Secundärlaparotomie, wobei eine abgeknickte 
Darmschlinge trotz vollkommener Eventeration nicht gefunden wurde. Es 
handelte sich also sicherlich um einen paralytischen Ileus auf septischer Basis. 
Die Kranke ging neun Tage später, also am 16. Tage nach der ersten Ope- 
ration, zu Grunde. 

Es lehrt dieser Fall ebenso wie einige spätere, dass bei der Pyosalpinx- 
operation die Beckenhochlagerung principiell falsch ist. Denn da man den 
Eiterausfluss nie mit absoluter Sicherheit wird vermeiden können, so ist 
es doch ganz klar, dass derselbe bei der Bcckenhochlagerung in schnellster 
Weise bis in die obersten Partien der Bauchhöhle gelangen muss. Und wenn 
ich mir den Infectionsmodus auch nicht so rein mechanisch vorstelle und sehr 
wohl weiss, dass ein minimaler Tropfen virulenten Eiters von einer Stelle des 
Peritoneums aus eine tötliche Peritonitis hervorrufen kann, so braucht man 
doch nicht gerade etwas zu tun, was zweifellos die Verbreitung der Irifection 
in hohem Grade begünstigt. Gerade hierbei zeigt sich die Ueberlegenheit der 
vaginalen Methode vor der abdominalen, wie wir sehen werden, in vollstem 
Lichte. 

Was die Secundärlaparotomie betrifft, so war dieselbe, wie wohl jeder zu- 
geben wird, durchaus berechtigt. Irgend welchen Nutzen habe ich von der 
Secundärlaparotomie in solchen Fällen nicht gesehen, kann mir aber denken, 
dass, wenn es sich wirklich um einen mechanischen Ileus handelt, die Kranke 
unter Umständen durch diesen Eingriff noch gerettet werden kann, voraus- 
gesetzt, dass derselbe nicht zu spät gemacht wird. Sicherlich berechtigt ist 
der Eingriff bei einer nach der Operation stattfindenden inneren Blutung durch 
Abgleiten einer Ligatur. Hier ist derselbe, sofort ausgeführt, direct lebens- 
rettend, wie sich aus Fall 58 dieser Tabelle ergibt. Es handelte sich hier, 
wie von anderen Autoren ebenso beschrieben wird, um ein Abrutschen der 
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Ligatur vom Ligamentum infundibulo-pclvicum. Man kann also gerade diese 
Stelle nicht genügend vorsichtig behandeln und soll, wenn möglich, ausser der 
einen Unterbindung immer noch eine zweite Sicherheitsligatur anlegen. 

Die Secundärlaparotomie bei septischem paralytischen Ileus oder bei 
Peritonitis nach der Operation halte ich für zwecklos. 

2. Tab. II, 17. In diesem Falle handelte es sich um eine noch ver- 
hältnismässig frische doppelseitige Pyosalpinx. Die Pat. wurde mit Temperatur- 
steigerung in die Klinik gebracht, und bei der Operation ergab sich, dass die 
Därme injiciert waren, dass also eine frische Peritonitis bestand. Die Pat. ging 
am dritten Tage an Peritonitis zugrunde. 

Dieser Fall hätte entschieden nicht operiert werden dürfen, da noch frische 
Entzündungerscheinungen vorhanden waren, welche sich auch in der erhöhten 
Temperatur kundgaben. Ich stimme vollkommen mit denjenigen Operateuren 
überein, welche derartige Fälle, solange noch Temperaturen vorhanden sind, 
als ein Noli me tangere angesehen wissen wollen. Allerdings ist es äusserst 
schwierig, den Termin zu bestimmen, wann man eventuell operieren kann. 
Meiner Ansicht nach hat derjenige recht, welcher am längsten mit der Operation 
wartet, und zwar aus zwei Gründen: einmal kommt es selbst in ganz ver- 
zweifelt scheinenden Fällen doch noch zu einer Heilung, dann aber ist die 
Annahme, dass die in den Eitersäcken vorhandenen Bakterien ihre Virulenz 
verlieren, um so wahrscheinlicher, je länger die Erkrankung besteht. Ob dies 
nach einem halben, dreiviertel Jahren oder noch später der Fall ist, lässi sich 
natürlich nicht mit Bestimmtheit voraussagen, zumal ja auch im Verlaufe der 
Krankheit Exacerbationen eintreten können. Dieselben entstehen entweder 
spontan durch Einwanderung neuer Bakterien vom Darm aus oder durch Ex- 
cesse in venere, oder es kann auch schliesslich eine neue gonorrhoische In- 
fcction stattfinden. Letzteres beobachten wir besonders bei dem poliklinischen 
Material. Jedenfalls hat man einen bestimmten Anhalt an der Temperatur 
und soll es sich zur strengen Regel machen, niemals einen solchen Fall radical 
zu operieren, solange noch die geringste Temperaturerhöhung vorhanden ist. 
Hierbei betrachte ich z. B. 37,3 oder 37,5 schon als Temperatursteigerungen. 

3. Tab. II, 21. Doppelseitige Pyosalpinx. Besonders der rechtsseitige 
Tumor war äusserst schwer zu lösen, wobei sehr starke Flächenblutung ein- 
trat, die nur schwer zu stillen ist. Es wurden auch eine Reihe Umstechungen 
an der zum Teil eingerissenen Darmwand gemacht und dann die Blutung, die 
immer noch nicht zum Stillstand kam, durch temporäre Taraponade gestillt. 
Bald nach der Operation war die Kranke sehr anämisch, erholte sich dann 
aber leidlich, sodass man nicht annehmen konnte, dass es noch nachgeblutet 
hätte. Am nächsten Tage trat ein so starker Brechreiz und Erbrechen auf, 
dass in der Annahme, es wäre ein Tupfer zurückgeblieben, eine Secundär- 
laparotomie gemacht wurde. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle fanden sich 
grosse Mengen geronnenen und flüssigen Blutes. Nach Entfernung des Blutes 
sieht man, dass die Blutung zum Teil aus einem Einriss in der Darmwand, 
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zum Teil aus einer Partie des Stumpfes stammt. Noch während der Ura- 
stechung dieser Teile stirbt die bereits zu sehr geschwächte Patientin. 

p]s handelte sich also in diesem Falle um die denkbar schwierigsten tech- 
nischen Verhältnisse, und man muss sich in der Tat fragen, ob man nicht 
besser tut, in solcher Lage die Operation unbeendet zu lassen, um die 
Patientin nicht dieser enormen Lebensgefahr auszusetzen. Ganz besonders ge- 
fährlich sind die Fälle, in welchen sich durch die entzündlichen Verwachsungen 
starre Verdickungen der Darmwand gebildet haben. Löst man hier die Ad- 
häsionen, so entstehen ausserordentlich leicht Serosarisse und auch solche, die 
tiefer gehen. Dieselben sind nachträglich bei der Unelasticität der Darmwand 
nur äusserst schwer zu schliessen; meist schneiden die Fäden durch, und es 
ist fast unmöglich, anders als durch Tamponade die oft recht lebhafte Blutung 
zu stillen. Denn die Blutstillung mittels Paquelin ist in solchen Fällen eben- 
falls nicht ohne Gefahr, wie man aus dem letzten hier aufgeführten Todesfall 
sehen kann. Nach den schlechten Erfahrungen in diesem Falle versuchte ich 
in jenem die Blutung aus der Darmwand mit Paquelin zu stillen. Dies gelang 
auch in kürzester Zeit vollkommen. Die Patientin starb jedoch am 4. Tage 
nach der Operation, und es ergab sich bei der Section, dass sich an der 
Brandstelle secundär eine Darmperforation gebildet hatte, welche natürlich zum 
Tode durch Peritonitis führen musste. 

Es ergibt sich also auch hieraus, dass man unter diesen Verhältnissen 
tatsächlich besser tut, die Operation abzubrechen, wenn man ausserdem be- 
denkt, dass gerade in diesen Fällen sich häufig Abscesse zwischen den Därmen 
bilden, deren Eröffnung fast sicher zum Tode führt. 

4. Tab. II, 29. Rechtsseitige Pyosalpinx, linksseitiges Ovarialkystom. 
Es handelte sich zwar auch hier um sehr feste Verwachsungen. Die Lösung 
derselben ging aber ganz glatt von statten. Der Tod erfolgte am 7. Tage nach 
der Operation an citriger Bronchopneumonie, ist also mit Sicherheit auf die 
die Aethernarkose zurückzuführen. Ich hatte in diesem Jahre fast aus- 
schliesslich Aethernarkosen angewendet, mit denselben aber nicht so gute 
Resultate gehabt, wie bei der Chloroformnarkbse und bin nach den zum Teil 
recht schlechten Erfahrungen wieder zur Chloroformnarkose zurückgekehrt. 
Aether wird nur in Fällen noch angewendet, in welchen Chloroform stricte 
contraindiciert ist. 

Unter mehreren tausend Chloroforranarkosen habe ich nur in einigen 
wenigen Fällen Asphyxien gehabt, irgend einen ernsten Zwischenfall dagegen 
habe ich nie erlebt. Die Hauptsache bei der Chloroform- und wohl auch bei 
jeder anderen Narkose ist eben, dass man einen zuverlässigen Narkotiseur hat. 

5. Tab. n, 62. Hier handelte es sich um einen im Puerperium ent- 
standenen Ovarialabscess mit indurativer Peritonitis. Das Netz war stark ent- 
zündlich verdickt, so dass es so dick wie starke Pappe war und sich bretthart 
anfühlte. Trotz aller Vorsicht platzte der äusserst dünnwandige Tumor, und 
obschon ringsherum Tupfer gelegt waren, konnte ein Ausfluss von Eiter in die 
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Bauchhöhle nicht vermieden werden. Der Tod erfolgte am dritten Tage an . 
septischer Peritonitis. 

6. Tab. II, 64r. Doppelseitige faustgrosse Tumoren, die allseitig fest 
adhärent sind. Die Lösung derselben gelingt nur unter den grössten Schwierig- 
keiten, und es erfolgte hierbei eine so heftige Blutung aus der stark infiltrierten 
Darmwand, dass die Blutstillung nur mit Paquelin gelang. Es war auch trotz 
Tupfer Eiter in die Bauchhöhle geflossen. Das Nähere über diesen Fall ist 
bereits bei Fall 4 besprochen. 

Bei der Betrachtung dieser 6 Fälle ist es vielleicht von Interesse festzu- 
stellen, dass die ersten 4 Todesfälle fast 10 Jahre zurückliegen, also in die 
Zeit fallen, in welcher vielleicht die Technik noch nicht auf der Höhe war. 
Die nächsten 31 Fälle verliefen ohne Todesfall und die beiden letzten Fälle 
betrafen Kranke, welche bereits vor der Operation inficiert waren. 

Von den 65 äusserst schweren Fällen waren 44 doppelseitig und 21 ein- 
seitig. In 12 Fällen konnte Eiterausfluss nicht vermieden werden und hiervon 
gingen drei zugrunde. 

Es ist vielfach darüber gestritten worden, ob man bei einseitiger Erkrankung 
berechtigt ist, mit Erhaltung der andern Seite zu operieren. Denn manche 
Autoren nehmen an, dass die andere Seite doch früher oder später erkrankt 
und halten demgemäss die einseitige Operation für zwecklos. Ich stehe nicht 
auf diesem Standpunkte, sondern halte mich nur berechtigt, das wirklich Er- 
krankte zu entfernen, nicht aber das, was möglicherweise noch erkranken 
wird. Deshalb habe ich in den genannten Fällen mich mit der Herausnahme 
der einen Seite der Adnexe begnügt und, wie ich glaube, zum Besten meiner 
Kranken. Nachträgliche Untersuchungen konnte ich an 8 Patientinnen vor- 
nehmen, die übrigen haben sich nicht vorgestellt. Diese 8 Patientinnen sind 
sämtlich als dauernd geheilt zu betrachten. In einem Falle ist ly^Jahv nach 
der Operation Schwangerschaft eingetreten, welche einen normalen Verlauf 
nahm. Es besteht seitdem ein kleiner Narbenbruch. Ob diese oder jene der 
Kranken wieder eine frische Gonorrhoe acquiriert, das kann man natürlich 
nicht verhüten, aber dies ist kein Grund, prophylaktisch die entweder ganz 
oder doch annähernd gesunde Seite mitzuentfernen. Aus dem gleichen Grunde 
habe ich in keinem Falle von doppelseitiger Erkrankung den gesunden Uterus 
exstirpiert, wenigstens nicht auf abdominalem Wege. Denn ich halte es nicht 
für gleichgiltig, ob die Frau, die schon der Adnexe beraubt werden muss, nun 
auch des Uterus beraubt wird. 

Als erster und wichtigster Grund für die Erhaltung des Uterus erscheint 
mir der, dass man hierdurch unter Umständen imstande ist, die Menstruation 
zu erhalten. Von 16 Pat. konnte ich über das spätere Befinden Auskunft 
erhalten und hierbei feststellen, dass in 7 Fällen die Menstruation bestehen 
geblieben ist oder wenigstens der Eintritt des Klimakteriums ein langsamer 
war, so dass die sogenannten Ausfallserscheinungen nicht grösser waren als 
sie beim gewöhnlichen Eintritt des Klimakteriums zu sein pflegen. Auch in 
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denjenigen Ftällen, in welchen nach der Operation die Menstruation nicht wieder 
eingetreten ist, waren die Ausfallserscheinungen nicht im entferntesten so 
stürmische, wie dies bei gleichzeitiger Entfernung des Uterus zu sein pflegt. 
In einem Falle übrigens dauerten trotz vollständiger Entfernung beider Adnexe 
die Blutungen an, so dass, als die üblichen Mittel, wiederholte Auskratzung, 
Chlorzinkstift, Vaporisation und innere Medication nichts geholfen hatten, nichts 
Anderes übrig blieb, als den Uterus zu exstirpieren, was ohne Schwierigkeiten 
gelang. Es scheint doch, dass der Uterus, selbst wenn derselbe seiner Adnexe 
beraubt ist, kein so ganz überflüssiges Organ ist, und ebenso wie zweifellos 
die Ovarien eine wichtige Rolle im Stoffwechsel spielen, hat vielleicht auch 
der Uterus nach dieser Richtung hin ebenfalls bestimmte Aufgaben zu erfüllen. 
Diese Frage zu beantworten wäre Aufgabe der physiologischen Chemiker. 

Laparotomien wegen Tnbengravidität. 

Bereits im Jahre 1899 habe ich in der deutschen Aerztezeitung, Heft 15, 
meinen Standpunkt betreffend die Indication zur Operation der Tubengravidi- 
täten in den ersten Monaten präcisiert. Derselbe ist auch heute noch der 
gleiche geblieben, wohingegen ich meine Meinung über den Wert der abdomi- 
nalen Operation, die ich damals vertreten habe, nicht mehr in vollem Umfange 
aufrecht erhalten kann, seitdem ich die vaginale Methode so ausgebildet habe, 
wie sich aus den späteren Ausführungen ergeben wird. 

Was zunächst die nicht rupturierte Tubenschwangerschaft betrifft, so ist 
dieselbe bei gesicherter Diagnose ebenso schnell und radical wie eine bösartige 
Geschwulst zu entfernen. Die Gefahr einer plötzlichen Ruptur, welcher man 
die Kranke bei exspectativer Behandlung aussetzt, steht in keinem Verhältnis 
zu der Gefahr der Operation. Die Resultate, welche von allen Klinikern 
quoad vitam hierbei erreicht sind, und denen sich meine eigenen Operations- 
resultate gleichmässig anschliessen, sind ebenso gute wie bei der Operation 
einfacher Ovarialtumoren. 

Da ich früher die einfachen Ovarialtumoren ebenfalls per laparotomiam 
operierte, so tat ich dies natürlich auch bei den Tubengraviditäten. Ich sagte 
zwar schon damals, der vaginale Weg kann hierfür natürlich auch angewendet 
werden, vorausgesetzt, dass die Verhältnisse hierfür günstig liegen, die Scheide 
nicht zu eng und der Uterus leicht herunterziehbar ist. Jetzt nehme ich den 
Standpunkt ein, principiell in diesen Fällen nur vaginal zu operieren, da diese 
Operation ungleich ungefährlicher ist. Dieses gilt in noch erhöhtem Masse, 
wenn die Tubenruptur erfolgt ist. Natürlich kann dann nur derjenige den 
vaginalen Weg zur Operation wählen, welcher die Technik dieses Verfahrens 
absohlt sicher beherrscht. Dann kann man auch die Operation ebenso schnell 
wie von oben beenden und setzt die an und für sich durch den Blutverlust 
schon äusserst geschwächte Patientin nicht noch dem grossem Choc der La- 
parotomie aus. 
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Die Hauptschwierigkeit für den operativen Eingriff liegt gewöhnlich in den 
äusseren Verhältnissen und in der Furcht, diese Kranken nach einer Klinik 
zu transportieren. Es muss ohne weiteres zugegeben werden, dass solche 
Patientinnen sich in kürzester Zeit verbluten können, ehe man überhaupt noch 
daran denken kann, operativ einzuschreiten. Das Gewöhnliche ist dies aber 
nicht Die Kranken sind unmittelbar nach der Ruptur in tiefem Collaps, er- 
holen sich aber meistens nach Anwendung der üblichen Analeptica, so da^s 
man den Transport ruhig wagen kann. Ich habe einen solchen, der natürlich 
mit der grössten Vorsicht vorgenommen werden muss, niemals zu bereuen 
gehabt. Während des Transportes wird in der Klinik alles vorbereitet, und 
man kommt auf diese Weise schneller zur Operation, als wenn man erst die 
Instrumente etc. in die Wohnung der Kranken schafft, wo doch auch die 
sonstigen Verhältnisse nicht so sicher den Erfolg einer Operation gewährleisten. 
Natürlich ist ein solcher Transport auf dem Lande meist ausgeschlossen, wo 
die nächste Klinik vielleicht meilenweit entfernt ist. Hier muss der Landarzt, 
der ja gewöhnt ist, unter weit schwierigeren Verhältnissen zu operieren als 
wir in gut eingerichteten Kliniken, sich selbst zum Eingriff entschliessen. 

Das Abwarten bei einer Ruptur in die freie Bauchhöhle halte ich nicht 
für richtig. Oder aber die Kranke muss in der Klinik sein, so dass man bei 
einem eventuellen Nachschub der Blutung sofort operativ eingreifen kann. In 
einem Falle war eine Ruptur mit innerer Blutung erfolgt, so dass die Patientin 
vollkommen pulslos war, als der behandelnde Arzt hinzukam. Die Diagnose 
wurde sofort auf geplatzte Tubenschwangerschaft gestellt. Da sich jedoch 
nach Verlauf einiger Zeit der Puls wieder hob, so wurde von einem Eingriff 
und Transport Abstand genommen. Es schien auch so, als ob der Arzt 
recht behalten sollte. Nach Verlauf von zwei Tagen trat jedoch trotz grösstcr 
Vorsicht, welche angewendet worden war, eine erneute Blutung ein. Nunmehr 
entschied man sich, die Kranke in meine Klinik zu bringen. Ich Hess sofort 
eine Kochsalzinfusion machen und alles zur Operation vorbereiten, die dann 
auch in kürzester Zeit vorgenommen wurde. Der Puls hatte sich im Laufe 
der Aethernarkose etwas gebessert, die Operation war in nicht ganz 15 Mi- 
nuten beendet. Trotzdem ging die Kranke an HerzcoUaps zugrunde. Der 
Blutverlust war ein zu grosser gewesen. Dies ist der einzige Todesfall, den 
ich bei der Operation der Tubengravidität hatte. Derselbe ist in der folgenden 
Statistik nicht aufgeführt, weil eine ausführliche Krankengeschichte nicht vor- 
handen ist und die einzelnen Daten fehlen. Man soll daher bei der Tuben- 
ruptur mit Blutung in die freie Bauchhöhle so schnell wie möglich operieren. 

Von wesentlich anderen Gesichtspunkten ist die Behandlung 'des Tuben- 
abortes mit Hämatocelenbildung zu beurteilen. Das Gleiche gilt natürlich 
von den Fällen, in welchen man nach einer Ruptur fühlt, dass das Blut sich 
nicht in die freie Bauchhöhle ergossen hat, sondern dass es schnell zur Bil- 
dung einer Hämatocele kommt. Hierbei ist, wie Veit sehr richtig hervorhebt, 
ein schneller Entschluss gewöhnlich nicht zu fassen. Ob man conservativ 

Abel, Vaginale und abdominale Operationen. 5 
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Laparotomien. 



oder operativ behandelt, hängt hier von dem weiteren Verlaufe ab. Ergibt 
die Probepunktion reines Blut, so kann man die Resorption abwarten. Man 
wird in vielen Fällen eine complete Heilung erzielen. Allerdings muss hierbei 
berücksichtigt werden, dass die Heilungsdauer gewöhnlich eine recht lange ist. 
Der Durchschnitt wird sich mindestens auf 8 Wochen stellen. Und auch dann 
wird man häufig die Kranken noch mit einem fühlbaren Tumor entlassen 
müssen, der sich erst nach Verlauf von recht langer Zeit ganz resorbiert, aber 
keine Beschwerden zu machen braucht. Trotzdem gibt es Fälle, in welchen 
man sich zum Eingriff entschliessen muss. Ich stimme hierfür den Indicationen 
Fehling's voll und ganz bei. Fehling sagt: „Man muss bei Tubarabort und 
Hämatocele dann operativ eingreifen, wenn trotz ruhigen Liegens in ärztlicher 
Behandlung 

1. der Tumor immer mehr zunimmt, 

2. Zeichen innerer Blutung auftreten, 

3. die Erscheinungen der Zersetzung und Verjauchung des Sackes auftreten." » 
Diesen Indicationen muss man wohl auch noch diejenige hinzufügen, dass 

man auch dann noch operieren muss, wenn eine volle Resorption nicht statt- 
gefunden hat und die Kranke durch die Erscheinungen der chronischen Pelveo- 
peritonitis arbeitsunfähig ist. Für diese letztere Indication tritt auch Küstner 
ein, indem er sagt, dass diese AlTection von denselben Gesichtspunkten aus 
betrachtet wird, von welchen aus wir die entzündlichen Aflfectionen der Adnexa 
und des Becken Peritoneums kritisch prüfen und gelegentlich einer operativen 
Würdigung unterziehen". 

Was nun die Operation selbst anbetrifft, so soll man bei vereiterter 
Hämatocele die Incision von der Scheide aus vornehmen. Vor der Incision 
punktiere ich den Tumor, um mit Sicherheit den Eiter festzustellen, durch- 
stosse dann den hinteren Scheidengrund mit einer Komzango und erweitere 
die Oeffnung durch Spreizen der Kornzange, bis ich die Höhle bequem mit 
dem Finger austasten kann. Den Tumor lässt man sich am besten von 
den Bauchdecken aus vom Assistenten entgegendrücken. Während der Nach- 
behandlung mache ich täglich Spülungen der Höhle mit übermangansaurem 
Kali und halte die Scheidenwunde durch ein Gummidrain oder einen Jodoform- 
ganzestreifen offen. Principiell vermeide ich bei dieser Operation schneidende 

Ta- 
Laparotomien wegen 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



i Dauer der 

Alter, Pathologisch-anatomischer i Tubar- 

Geburten 1 Befund | schwanger- 

schnft 



Symptome 



Frau M. 
5. 4. 92. 



32 J. Ip. 



Tubenabort, llacinatosalpinx 6 Wochen, 
dextra. Uterus anteflcctiert. 



Blutung aus dem Utenis, nach 
Ausbleiben einmal. Keine 
Stücke. Kinnialiger Collaps. 



Laparotomien wegen Tubengravidität. 
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Instrunaente. Ich habe diese Fälle sehr zahlreich operiert, uad alle sind 
genesen. In einer besonderen Tabelle habe ich dieselben nicht aufgeführt, da 
sie Kleines Rrachtens operativ nichts Besonderes bieten. 

Erfordert die nicht vereiterte Hämatocele ein operatives Eingreifen, so 
war ich früher der Meinung, dass hier der abdominale Weg dem der vaginalen 
Incision vorzuziehen ist. Diese Ansicht wurde auch seiner Zeit von Küstner, 
Fehling u. a. vertreten. Die Incision der Hämatocele ist nicht ungefährlich. 
Es kann zu schwer stillbaren Nachblutungen kommen und, was das Wichtigste 
ist, der wirklich kranke Teil der Tube wird nicht mitentfemt. Dabei darf 
man sich nicht verhehlen, dass auch bei der abdominalen Operation mitunter 
alles Erkrankte nicht entfernt werden kann, ja, dass man nach Eröffnung der 
Bauchhöhle die Operation als unausführbar erklären muss. Das Dach der 
Därme, welches sich über der Hämatocele gebildet hat, kann so fest sein, dass 
eine Trennung selbst mit dem Messer unmöglich oder nur mit grösster Gefahr 
durchführbar ist. In solchen Fällen soll man von der radicalen Operation 
Abstand nehmen. Ist die Operation aber möglich, so schält man den Blut- 
sack aus und entfernt denselben mitsamt der Tube. Nach einem Vorschlage 
von Wert heim soll man erst den Stiel abbinden und dann die Hämatocele 
auslösen und in toto entfernen. Dies gelingt nach seiner Erfahrung leichter 
als bei dem umgekehrten Vorgehen. Sind die Adnexe der anderen Seite ge- 
sund, so bleiben dieselben unberührt; sind sie dagegen erkrankt, so kann man 
sie mitentfernen, um einer recidivierenden Extrauterinschwangerschaft vorzu- 
beugen. Letzterer Grundsatz gilt natürlich auch bei der Operation der nicht- 
rupturierten und der rupturierten Tubenschwangerschaft. 

Nach meinem heutigen Standpunkte ist das einzig richtige Verfahren zur 
Entfernung eines solchen Blutsackes der vaginale Weg und zwar die Kolpo- 
koeliotomia anterior. Diese Operation wird in nicht zu langer Zeit in den 
allermeisten Fällen die abdominale Operation bei gynäkologischen Leiden ver- 
drängen, und wir wollen uns im zweiten Abschnitte dieser Arbeit ausschliess- 
lich mit dieser Operation und den damit erreichten Resultaten beschäftigen. 
Vorher möchte ich noch der Vollständigkeit halber die Tabelle derjenigen 
Laparotomien geben, welche ich aus nicht gynäkologischen Erkrankungen aus- 
zuführen Gelegenheit hatte. 



belle m. 
Tttben^aviditat. 



1 nehrlinffen- 1 I 

heitd-Adiiexo Abgang 



Com- 



I 



(Jang der Operation s?ehe u operä-l /"'7 ' plicaiioncn, , Letzter S latus i Bemerkungen 

jlivo Eingriffe ^J"" Verlauf ' ' 

lan d.-i selbcnl "1©""» , 



Ucber- 
wiesen 
durch 



Schnitt in d. Linea alba. Viel altes 
Blut in d. Bauchhöhle, das mög- 
lichst entleert wird. Abbinden 
u. Exstirpation d. recht. Adnexe. 
Schluss der Bauchwunde. 



Normal. 



Nein. 



I 



I 



p. p. 



68 



Laparotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, I Pathologisch-anatomischer 
Geburten | Befund 



Daner der 
Tnbmr- I 

eehwan^r- I 
Bohaft ! 



Symptome 



Frau S. 
10. 4. 98. 



42 J. 4p. I Tubenabort. Haematosalpinx 
sinistra. Haematocele re- 
trouterina. 



IV2 M. 



8. 



Frau II. 41 J. : TubcngravidiUit geplatzt. 

1. 7. 93. I 5 p., 2 Ab. 1 Haematosalpinx sinistra. 

I 



2 M. 



Frau N. 
6. 11. 94. 



JVau K. 
12. 10. 96. 



Frau F. 
26. 10. 96. 



41J. 8Ab. 



Tubengraviditiit geplatzt. 
Rechts. 



Einmaliges Ausbleibend. Menses. 
Ohnmacht. Blutung. 



Heftige Schmerzen im Leibe. 
M. einmal ausgeblieben. 



33 J. I Faustgrosser Tubentumor 
10p., 2 Ab. links: Haematosalpinx 

(Chorionzotten) geplatzt. 



37 J. 2 p. 



Kleinfaustgrosser Tumor 
links. Haemat<»ce[e re- 
troutcrina. 



2 M. Schwere innere Blutung. CoJIaps. 
pulslos. 



Inn. Blutung. Starke Schmerzen. 



1 V2 M. ' Schmerzen. Blutung. 



Frau R. 34 J. Ip. Klei napfiljfrosbcr Tumor der 2 M. Wiederholte Ohnmächten. Auj<- 
7. 11. 96. ' ' linkeu Tube. \ bleiben der Menses. 



Frau Soh. ] 28 J. Op. 1 Apfelgrosser Tumor links. 
11. 12. 96. . 



3 M. ' Mcn.struation dreimal sehr wenig. 
t l'olostnim in den Mammae. 
Zweimal Ohnmächten. 



Frau H. 27,1. Ip. Faust^msMT Tum.^r rc<ht>». 2» -. M. Ohnmacht. Ste«*hendp Schmerzen 
'^' -• ^^- links. Kltinor Puls 100. 



Laparotomien wegen Tabengravidität. 
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Gang der Operation 



Beschaffen- 
heit d. Adnexe 

der anderen 
Seite n.opera- 
tive Eingriffe 
an denselben 



Abgang 

einer 

Deeidna 

uterina 



Com- 

plicationen, 

Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Extramedianer Schnitt. Haema- 
tosalpinx links wird exstirpiert. 
Viel altes Blutgerinnsel in der 
Bauchhöhle , das nach Möglich- 
keit entfernt wird. Tumor nach 
dem Douglas zu abgekapselt. 
Schluss der Bauchwunde. 

Kxtramedianer Schnitt. Grosse 
Massen geronnenen Blutes in 
der Bauchhöhle, das möglichst 
gründlich entfernt wird. Hinter 
dem Uterus abgekapselterBlut- 
erguss, der eben f.mit den beider- 
seitig. Adnexen exstirpiert wird. 



Extramedianer Schnitt. Es 
stürzen Blutmassen u. Coagula 
heraus. Rechte Tube ca. apfel- 
gross, gerissen, wird vor die 
Bauchdecken gezogen, abge- 
bunden u. mit d. vergrösserten 
Ovarium exstirpiert. 

Extramedianer Schnitt. Exstir- 
pation des linken Tubentumors. 
Blutcoagula und flüssiges Blut 
in der Bauchhöhle. Möglichst 
sorgfältige Toilette. Schluss 
der Bauchwundc. 

Extramedianer Schnitt. Exstir- 
pation des Tumors und der 
rechten Adnexe. Der mit Blut- 
coagulis gefüllte Tumor platzt. 
Schluss der Bauchwunde nach 
Entfernung der Coagula. 



Extramedianer Schnitt. Exstir- 
pation d. Tumors nach Lösung 
der Adh«äsioncn. Schluss der 
Bauchwunde. 



Extramedianer Schnitt. Lösung 
des Tumors aus seinen Ver- 
wachsungen im Douglas. Hier- 
bei platzt derselbe u. es entleert 
sich alles Blut. Exstirpation. 
Toilette d. Bauchhöhle. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Bauch- 
höhle mit flüssigem und ge- 
ronnenen Blut angefüllt. Exstir- 
pation der linken Adnexe. 
Schluss der Bauchwundc. 



Normal, 
zum Teil 
Adhäsion. 



Salpingo- 
oophoritis 
dextra. Ex- 
stirpation. 



Nein. 



Ja. 



Am l. Abend 
38,3. 



Salpingo- j Nein. 

Oophoritis | 

sinistra. Starke Schlängelung 
der Tube. Exstirpation, sowie 
eines kleinen Dermoids an der 
üteruskante. 



Normal, 1 Nein, 



Normal. 



Nein. 



Tage 



Normal. , Nein. 



Am 18. 
38,2, 
Decubitus, 



Bauchdecken- 
Emphysem. 
Vom 11. Tage 
an leichte 
Temperatur- 
steigerung bis 
38,4. Phleg- 
masia alba 
dolens links. 

Netzverwach- 
sungen. 



p. p. 
Gut gehalten. 



P P- 

1898. Dauern 
des Wohlbe- 
finden. Narbe 
vorzüglich. In 
der ersten 
Zeit geringe 
Ausfallser- 
erscheinung. 

Nach 2 Jahren 
vollkommen 
gesund. 
Bauchnarbe 
gut gehalten. 



1898. Narbe 
gut gehalten, 
l Jahr später 
wieder Abort. 
Gutes Allge- 
meinbefinden. 



Nach 4 Wochen 
Pyocele re- 
trouterina. 
Incision von 
der Vagina 
aus. Heilung. 



San.-Rat 

Dr. 
Pappen- 
heim. 



Dr. Ruhe- 
niann. 



Narbe p. p. 



i ! 

Normal. , Nein. Feste Vcr- 

I ! wachsungen. 

I ' Stichkanal- 

I citerung an 
t einem Faden. 



Normal. 



Nein. 'Stichkanal- 
I eiterung. 



1898. Sehr 
gutes Befind, 
seit der Ope 
ration. Men 
strnation 
regelmässig. 

Vom 11. Tage 
an Tempera- 
turen bis38,4, 
Exsudat links 



Allgemein- 
befinden gut. 
Links noch 
harte Infil- 
tration fülil 
bar. 



1894 von mir 
wegen Chole- 
lithiasis ope- 
riert. Bauch- 
narbe p. p 
gut gehalten 



Beckenexsu- 
dat links. In 
cision von der 
Scheide aus. 
Bauch narbe 
gut gehalten. 



Dr. Leweck 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Daner der 
Pathologisch-anatomischer • Tubar- 

Befund | schwanger- 

schart 



I 



Symptome 



10. 



11. 



Frau K. 
.23. 2. 99. 



37 J. 
2 p., 1 Ab. 



Krau K. 31 J. 
12. 9. 00. I 



Kleinkindskopfgr., prallela- 
stischerTuraor links, welcher 
das hintere Scheidengewölbe 
vorwölbt. Ampulle d. Tube. 



Klcinkindskopfgrosser links- 1 
seitig.Adnextumor. Geplatzt. | 
Placenta u. Eihäute hängen 
aus der Rissstelle heraus. 
Foetus nicht gefunden. | 



2 M. 



2 M. 



Ausbleiben d. Menses. Ohnmacht. 
Blutungen. Uterus entspricht 
einem 2V2 monatigen. 



Blutungen nach einmaligem A us- 
blciben der Menses. Kleiner 
Puls. Symptome der inneren 
Blutung. 



Ta- 
Vaginale Operationen 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



I 



Alter, 
Geburten 



Pathologisch -anatomischer 
Befund 



Dauer der 

Tnhar- 
graviditilt 



Symptome 



Frl. B. 
9. 7. Ol. 



! 30 J. Op. 



DaumcndicLcr schlaff.Tubon- 
tumor rechts. 



2 M. 



Innere Blutung. Starke Druck- 
empfindlichkeit rechts. Ruptur 
ca. '/2 cm V. uterinen Abgang. 



Ta- 
Laparotomien wegen 



No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, 
vjeburten 



Diagnose 



Status 



Frau G. 1891. 27 .1. Op. Echinokokkus im Becken. 
j Multiple Echinokokken des 
' Netzes. Vereiterter Echino- 
kokkus in flcr rocliten 
I lnt;uinalgror(»nd. 



Ueber dem äusseren Drittel des Lig. in- 
guinale ein 12 cm langer 11 cm hoher 
prall elastischer Tumor, der bis an die 
Sp. a. s. heranreicht. 
Uterus anteflectiert. Links apfelgrosser, 
prall gespannter Tumor nur schwer be- 
weglich. Reclits vollständig unbeweglicher 
Tumor vom Uterus bis zur Beckenkante. 



Vaginale Operationen wegen Tubengravidität. 
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Gang der Operation 



Beschaffen- 
heit d.Adnexe 

der anderen 
Seite u.opera- 
tive Eingriffe 
an deraelben 



Abgang | 

einer 

Deeidna ' 

Qterina 



Com- 

plicationen, 

Verlauf 



Letzter Status i Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



F^xtramedianer Schnitt. Netz in 
grösster Ausdehnung adhaercnt, 
ebenso Dtärme , besonders 
Flexura sigmoidea. Da bei 
Herausnahme des Tumors die 
grösste Gefahr einer Darm- 
zerreissung besteht, wird von 
weiteren Versuchen Abstand 
genommen. Schluss d. Bauch- 
wunde nachReposition d.Nctzes. 

Extramedianer Schnitt. Viele 
Blutgerinnsel in d. Bauchhöhle. 
Exstirpation der linken Adnexe. 
Schluss der Bauchwundc nach 
sorgfältiger Toilette. 



Normal. ' Nein. 



Normal. 



Nein. 



p. p. 



Vom 8. bis 8. 
Tage Tempe- 
raturen bis- 
39,0. 



I Enorm feste- Dr. Fran- 
I Verwachsun-! kenstein. 
j gen. Unvoll- 1 
1 kommenc 

Operation. ' 
' I 



Operation des, 
Herrn Dr. S.' 
W. Bandlcr.i 

I Wunde p. p.l 

! I 



belle IV. 

wegen Tnbengravidität. 



Gang der Operation 



I U d'-liaffcn- 
jltei d.A<lrtrxc 
der anderen 
,SiMU»n.op«'ra-i 
tivt- KinKrille ^ . 



Abgang 

einer 

Deeidua 



Hacma- 
tocele rc- 
trouterina. 



Com- 

plicationen, 

Verlauf 



' Bemerkungen 

I 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Sagittalsschnitt durch die vordere 
Scheidenwand. Eröffnung der 
Plica. Es entleeren sich alte 
Blutmassen teils flüssig teils 
Gerinnsel. Hervorziehen des 
Uterus. Exstirpation der rechten 
Adnexe. Schluss d. Peritoneal- 
und Scheidenwunde. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



Nein. 



Bildung einer 
Pyocele 
rctrouterina. 
Incision. 
Heilung. 



b e 1 1 e V. 

diverser ErkraDknugen. 



Gang der Operation 



Complicationcn, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Function des Bauchdeckentumors ergibt 
griinliche, dicke Flüssigkeit. 
Schnitt in der Linea alba. Netz und 
Darmschlingen mit wasscrhellen Bläschen 
massenhaft besetzt. Die Tumoren im 
Ligamentum latum so fest verwachsen, 
dass von einer Exstirpation Abstand ge- 
nommen wird, zumal eine Radicalopera- 
tion doch unmöglich ist. Schluss der 
Bauchwunde. 
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Xo. 



Xara».\ 
Datum der 
Up^rati«>n 



Alter. 
Geburten 



Diagnose 



Status 



Frau K. 18&2. 42 J. 3 p. Carrinonia ••\arii siüi-^tri Link» Tt»m ant»-flecti^nen Uterus faust- 
inop'.Tabik:. groser, hr»ckriger Ovarialtumor. 



Frau H. 41 .T. 13p. TulMn"ul«»<t- drr Gmiialien ^:ark».T AM*it«^>, >■» das» es unm«~i:Iirh ist, 
23. 9. 92. und df> Prrii..»n».'Ui!i- irs:»:Ld etwa* al»zuta:)ten. 



4. 



6. 



9. 



10. 



Eadriu. — 

19. S. 97. 

Fnu L. 33 J. l>ni- a.- 

1. 12. 92. 7p.. 3 Ab. 



Bauchbrj«*h. 



Tuin-T D»^ben und v«-ir doni Ut'.-ni«», nicht 
mit .^^ichi-rh^-it fe^l/u>t^rli^-n. zu Wf.-!i-hfm 



Frau 



rh. 33 J. 2 p. Gravidität 5 M. HydrainniM 
a«*utu«». 



Frl. L. 
I. 9. 93. 



15 »1. TubrnMiiiiNi.s pfT-t'-nt-i. 



Fnu .'^. 33 .1. Ilernia di.\phrai:!iia:i«'a 

22. 1. 93. 7p., 1 Ah, sini-tni. 



Organ g»'hMrig. 



Aeu>icrste Au>d»hnunff de^ Leibes, so 
da>s Finzvlhrit^^n nirht zu fiihlrn >ind. 
Es wird Uvarialky>tom ]»ei gleichzeitiger 
firavidität angenommen. 



Lt'ib auts riu>>er^ie g»^pannt, n.» dass 
nichts Kinz»flDcs zu fühbm i^i. Ascites. 



11 »ms. Cor ganz nach rechts ver>choben, 
links iu der Bru>:h"i:le >tait Lungen- 
>chall> tympani tisch er ^chall. 



Frl. B. 3**» J. Op. Incanvraiio intt-rna in einer Aufj:ttrii'br*ner Lrib. Au>i:»Nprochene 
ÜO. 12. 93. Hernia inl.T-igin..id.a. ^cllm♦•^zliaf;ii:k^•it links. Ktrine Flatus. 

Krbret'hen. kleiner M\'in»ller Pul>. 



Frau D. 

2«. 7. 93. 

Frau L. 1S94. 



Carciri«.»ina«'varii etlVritunci. IVriturirum mit Knötchen besät. 

V'^ÜNTähdii:»- Wrla^rornniT dtT rtt-rus am Knd»' d»T Gravidität, durch 

G.-b.irmuiVT iüi.'li:eVt'niro- Vriitri'ti\a:i<«n>üarb»' >•» \frz"iren, da.ss 

ti\a!i..n um! P..rti<»-Am{»u- dir \Vth»n in d«T Ki-htung nach dem 

tati..ri am Kr.d»- d. S^-liwun- Kr»'u/bcin arb»-itr-n. l"an.-'i:Iichk»-it, die 

i^rrsrhaii. I/.»::i^ /n \iT.indirn. dal.'-r >eeti«> caesarea. 



Laparotomien wegen diverser Erkrankangen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 




Sehr feste Darm- 
verwachsungen. 
Ami. Abend 38,3. 



Ascites. Am 1 _ 
13. Abend 38,5. 



u. 2 Jahre gutes Be- 
finden. Dann 
Bauchbruch. 



Gutes Befinden 
Narbe gut ge- 
halten. Mehrere 
Jahre später an 
einer intercur- 
renten Krankheit 
gestorben. 



Schnitt in der Linea alba. Tumor all- 
seitig mit Därmen und Netz fest ver- 
wachsen. Beim Versuch der Lösung 
starke Blutung, die auf Tamponade steht. 
Peritoneum eoenfalls mit Knötchen be- 
deckt. Radicaloperation unmöglich. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer, linksseitiger Schnitt. Es 
entleeren sich ca. 8V2 l einer braun - 
gelben, klebrigen Flüssigkeit. Verdicktes 
Peritoneum mit Knötchen besät. 

Ausschneidung der alten Narbe, An- 
frischung der Ränder. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Eitramedianer Schnitt. Netzverwachsung. 
Der eine Tumor ist ein vollkommen aus- 
gebildetes Uterushom, das gravide ist. 
Linke Adnexe normal, rechte nicht vor- 
handen. Ausräumung des graviden Uterus. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Man erkennt, dass 
der Tumor der enorm ausgedehnte Uterus 
gravidus ist. Schluss der Bauchwunde. 
Eröffnung der Eihäute mit Kornzange, 
Entleerung von ca. 20 Liter Flüssigkeit. 
Abort. 

Extramedianer Schnitt. Das ganze Peri- 
toneum ist mit Knötchen besät. Ca. 8 1 
ascitischer Flüssigkeit werden entleert. 
Tuben ebenfalls stark mit Knötchen be- 
setzt. 

Schnitt parallel dem Rippenbogen. Aus 
dem Loch im Diaphragma wird Darm, 
Netz hervorgezogen. Der bis zur Clavi- 
cula reichende Magen kann nicht herab- 
gezogen werden. Schluss der Bauchwunde. 

Schnitt in der Mitte zwischen Linea alba 
und Spina anterior superior links. 
Dünndarmschlingen stark injiciert, zum 
Teil mit kleinen Ekchymosen. Beim Ver- 
folgen der collabierten Schlingen kommt 
man an eine Bruchpforte im hintern Peri- 
toneum. Hier wird eine abgeknickte und 
massig fixierte Dünndarmschlinge mit 
Demarcationsnng herausgezogen. Füllung 
der Därme. Reposition der Därme. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Probeincision. 

Extramedianer Schnitt. Sagittalschnitt über Gravidität a.Ende. Bauchnarbe vor 



Reactionslos. p.p 



Netzverwachsung 
Am I.Tage 38,1 



Am I.Abend 38,3, 
dann am 7. Abend 
38,6 (Abort). 



Am I.Abend 38,4, 



Bronchitis. Stich- 
kanaleiterung. 
Vom3.— lO.Tage 
Temperaturen v. 
38,5—39,0. 



Schleich' 
sehe Anä- 
sthesie. 



Tod im Collaps 
3^2 Stunden post 
operationem. 



Bauchnarbe gut 
gehalten. Dau 
erndes Wohlbe 
finden. 



Wunde p. 
geheilt. 



Heilung p. p. — 



Pat. konnte 
nicht wie üb- 
lich mit Bad 
etc. vorbe- 
reitet werden. 



den Fundus nach Lösung der über hand- 
breiten Adhaesion an der vorderen Uterus- 
wand. Entwicklung eines tief asphyk- 
tischen Kindes und der Placenta. Typische 
supravaginale Amputation des Uterus. 
Schluss der Bauchwunde. 



züglich gehalten. 
Nach mehreren 



Jahren 

diges 

finden. 



vollstän- 
Wohlbe- 



Dr. 

Hart leib 

(Frie- 

denau). 
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Laparotomien. 



No. 



N'ame, | 

Datum der ! ^^^^' , 
Operation | "«^"^*^" ' 



Diagnose 



S ta ta s 



12. 



13. 



14. 



15. 



Frau (t. 
2n. 9. 94. 



Frau R. 
17. 1. 94. 



Frl. H. 
29. 11. 94. 



Frau J. 
29. 11. 94. 



ir,. 



17. 



18. 



19. 



20. 



21. 



Frl. B. 1895. 



29 J. 
2p., 2 Ab. 



33,1. lAb. 



24 .1. Ip. 



Frau S. 
17. 4. 97. 


42 J. Ip 


Frau R. 
12. 6. 97. 


0)2 J. 2p 


Frau Seh. 
6. 11. 97. 


33 J. 
5 p., lAb 



Rctroflexio uteri mobil is. 



Carcinoma vp.ntriculi. 



Rctroflexio uteri tixata. 



Rctroflexio uteri fixata. 
IVrimetritis. 



Rctroflexio uteri fixata. 
Perimetritis, Salpingitis 
sinistra. 



Uterus nicht vergrössert, liegt nach hinten 
und ist verhältnismässig leicht zu repo- 
nieren. Adnexe normal. 



Fast faustgrosses Carcinom am Pylorui», 
das hauptsächlich auf die vordere Magen - 
wand übergegriffen hat. 



Uterus nach hinten unbeweglich fixiert. 



Uterus nach hinten fixiert, kaum beweg- 
lich, etwas vergrössert. Starke Druck 
empfind liehkeit. 



Uterus retroflceticrt., unbeweglich, linke 
Adnexe verdickt und adhärcnt fühlbar. 



Rctroflexio uteri mobil is. Links unterhalb des Nabels apfelgrosser 
Polycystische l)eg« neration und mehrere kleinere, harte Tumoren. 
bei(ler Nieren. Verdacht auf Carcinoma omenti. 



Carcinoma ovarii beiderseits 
mit Netz-, Peritoneal-, 
Blascnmetastascn. 

Rctroflexio uteri fixata. 



Frau M. > 34 J. 1 p. I Rctroflexio uteri fixata. 
7. 1. 98. ; 



Frau B. 42 J. Op. 
24. 2. 98. , 



Pyosalpinx duplex. 



Leib stark aufgetrieben. Grosser Tumor 
rechts, kleinerer links. Unebene Ober- 
fläche. Aeusscrst elende Ftslu. 

Uterus nach hinten fest verwachsen. Ad- 
nexe verdickt. 



I Uterus nach hinten fest verwachsen. Ad- 
nexe nicht vergrössert, aber äusserst 
druckempfind lieh. 

Sehr grosse, z. T. in die hintere Scheiden- 
wand vorgewölbte Adnextumorcn. 



22. 



Frau R. 20 
14. i). 1)9. 



Op. 



' lleiissym])titme. 



Laparotomien wegen verschiedener Erkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



■ I 



Kleiner extramedianer Schnitt. Hervor- ' 
ziehen des Fundus. Annähen desselben 
an das Peritoneum mit 6 radiär angc- I 
legten Nähten. Eine grosse Naht durch 
Bauchdecken und vordere Uterus wand 
Schluss der Bauchwunde. 

Schnitt vom Epigastrium bis zum Nabel. | 
Carcinom auch auf das Duodenum über- 
gegriffen. Radical Operation zwecklos, 1 
daher Gastroenterostomie (Seidennähte), i 
Schluss der Bauchwunde. I 

Extraraedianer Schnitt. Stumpfe Lösung 
des Uterus. Fixation an das Peritoneum. 
Eine Naht durch Bauchdecken und vordere 
Utcruswand. Schluss der Bauchhühle. 

Extramedianer Schnitt. Stumpfe Lösung 
des Uterus. Annähen an das Peritoneum. 
Eine Naht durch Bauchdecken und Uterus. 
Schluss der Bauchwundc. 



Extramediancr Schnitt. Lösung der Ad- 
nexe aus den Adhacsionen. .Annähung 
der Ligamenta rotunda am Abgang vom 
Uterus an das Peritoneum. Schluss der 
BaUch wunde. 

Schnitt links vom Nabel bis 3 Finger breit 
über denselben. Es zeigt sich, dass die 
Tumoren der verschobenen linken Niere 
angehören. Auch rechte Niere erkrankt. 
Daher Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Bei der vollen 
Unmöglichkeit radical zu operieren Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Lösung des Uterus 
und der Adnexe aus ihren Verwachsungen. 
Ventrofixation mit zwei durchgreifenden 
Fäden. Schluss der Bauch wunde. 

Extramedianer Schnitt. Stumpfe Lösung 
des Uterus. Ventrofixation mit drei ver- 
senkten Nähten an das Peritoneum. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Unmöglichkeit, die 
Tumoren zu exstirpiercn. Schluss des 
oberen Teiles der Bauchwunde, Drainage 
nach der Scheide durch den unteren 
Wundwinkcl, nachdem die Operation per 
vaginam beendet ist. 



Am 2.Abend 38,0. 
Am ö.Tage Stuhl 
nach Klysma, 
verträgt Speisen 
(1 Liter Milch). 
2 Tage später 
.spontan Stuhl. 

iFeste Adhäsionen 
hinten. 



Adhäsionen mit 
Douglas und den 
Därmen. Starke 
Aether-Bronchit. 



p. p. 1898. Narbe 
gut gehalten. 
Die früheren 
Schmerzen ver- 
schwunden. 

Tod ganz plötz- 
lich nach wohl- 
vcrbrachter 
Nacht am 8.Tage 
post operationem 
unter starker 
Cyanose. 

Narbe p. p. 



Heilung p. p. 19 
6. 1895. Eiterung 
in den Bauch 
decken. Spaltung. 
Entfernung der 
Seiden-Fixations- 
fäden. Seitdem 
Wohlbefinden. 
Narbe p. p. 



Seit 3 Jahren j — 
arbeitsun- 
fähig. Aether-' 
narkose. ' 

.\ethernarkose — 



Aethernarkose 



Aethemarkose 



Verwachsungen. 



Tod am 8. Tage 
post operationem 
an Herzschwäche. 



Extramedianer Schnitt. FiS wird nic^hts 
l'athologischos gefunden. Schluss der 
Bauch wunde. 



Verwachsungen. 
Am2.Abend38,l 
Stichkanal- 
I eiterung. 
i Enorm feste Ver- 
wachsungen. 
I Platzen d. einen 
' Tumors mitEitcr 
I austritt auf die 
' Bauchdecken u 
in die Bauch- 
höhle. Bauch- 
deckeneiterung 



Nach drei Jahren 
spontaner Partus. 
Sehr gutes Be- 
finden. 

25. 7. 99. Bauch- 
bruch. Sonst 
gutes Befinden. 



Chloroform, 
dann Aether- 
narkose. 



Ventrofixatio. 



Ventrofixatio. 



Beendet durch 
vaginale Ha 
dicaloperat. 



Dr. 
Mugdan. 



Dr. 
(tuttmann. 



Wunde p. p. 

geheilt. 
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Laparotomien. 



Xo. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



23. 



24. 



25. 



Frau R. 
13. 4. Ol. 



Frl. W. 
28. 10. Ol. 



Frau 0. 
4. 2. 03. 



57 J. 



Carcinoma ovarii et peritonei. 



30 J. Op. 



42 J. 



Reu mobilis dextcr. Alte 
peritoni tische Adhäsionen. 



Enormes Notzcarcinom z. T. 
zerfallen. 



Knollige Tumoren um den Nabel, die 
zum Teil in das kleine Becken reichen, 
unbeweglich. 



Rechts neben dem Nabel auf Druck äussert 
schmerzhafte Hervorwölbung. 



Mannskopfgrosser Tumor, der nicht in das 
kleine Becken reicht. Besonders rechts 
harte Knollen fühlbar. 



Kritik der Laparotomien wegen verschiedener Erkrankungen. 

Unter diesen Laparotomien befinden sich auch diejenigen, welche ich wegen 
Retroflexio uteri gemacht habe. Wie namentlich in letzter Zeit immer mehr 
Stimmen gegen die Ventrofixation laut werden, so habe ich von jeher diesen 
Standpunkt eingenommen und, wie ersichtlich, den Eingriff nur äusserst selten 
vorgenommen, nämlich im ganzen 6 mal. Die Eröffnung der Bauchhöhle zum 
Corrigieren der Lageveränderung des Uterus erschien mir immer als ein zu 
gewaltiger Eingriff für dieses Leiden. Aber derselbe würde trotzdem gerecht- 
fertigt sein, wenn die Lage des Uterus nach der Operation wieder eine normale 
oder doch annähernd normale würde. Dies ist aber keineswegs der Fall, son- 
dern man ersetzt bei der Ventrofixation die eine pathologische Lage durch eine 
andere pathologische Lage. Die Patientin ist in Wirklichkeit durch die 
Operation nicht gebessert, sondern im Gegenteil verschlechtert, weil noch die 
häufig durch Bauchnarbe entstehenden Beschwerden hinzukommen. Ausserdem 
kann auch die Ventrofixation zu Geburtsstörungen Veranlassung geben, wovon 
Fall 11, Tab. V, ein beredtes Zeugnis ablegt. Ich habe bereits seiner Zeit 
über diesen Fall und die daraus zu ziehenden Consequenzen ausführlich in 
der Berliner medicinischen Gesellschaft berichtet. Mir will es scheinen, als 
ob man am besten tut, dieses Operationsverfahren gänzlich aufzugeben, wenn 
ich auch zugebe, dass wir gewiss berechtigt sind, unter bestimmten Bedingungen 
die Retroflexio uteri operativ zu beseitigen, und dass dieses Leiden doch kein 



Kritik der Laparotomien wegen verschiedener Erkrankungen. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Extramedianer Schnitt. Es ergibt sich, 
dass die harten carcinomatösen Massen 
in weiter Ausdehnung mit dem Perito- 
neum parietale adhärent sind und dies 
z. T. auch mit Knoten bedeckt ist. Harte 
Lymphdrüsen neben der Wirbelsäule. 
Schluss der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Zahlreiche peri- 
tonitische Stränge werden zerrissen. 
Niere an der seitlichen Bauchwand be- 
festigt. Schluss der Bauchwunde. 



Wunde p. p. 



Am 2. Tage 38,4. 



5. 2.03. Tod an 

Peritonitis 24 Std. 
postoperationera 



Zunächst vaginale Probekoeliotomie. Hier- 
bei ergibt sich, dass der Tumor nicht 
von den Genitalien ausgeht. Schluss der 
Peritoneal- und Scheidenwunde. Extra- 
medianer Schnitt. Nach Eröffnung des bläulich-schwarzen Peritoneum quillt 
viel blutiger Ascites hervor. Der allseitig verwachsene Tumor wird mühsam 
gelöst. Hierbei bröckelt die erweichte Masse vielfach ab. Der Tumor geht 
nach oben bis zum Magen; der grösste Teil des grossen und kleinen Netzes 
wird reseciert. Schluss der Bauchwunde, 



Vorher vonj — 

andererSeitc : , 

2 Laparotomien, 1 vagi- 
nale Radicaloperation. 
1 Perityphlitisoperation. 
Morphinistin. 



SO gleicbgiltiges ist, wie dies von manchen Autoren hingestellt wird und wie 
ich früher auch angenommen hatte. Hier tritt die vaginale Operation in ihre 
vollen Rechte. 

Von den übrigen Operationen, welche zum Teil Probelaparotomien, zum 
anderen Teil Operationen an anderen Organen der Bauchhöhle betreffen, möchte 
ich in erster Linie den Fall 8 erwähnen, der den äusserst seltenen Fall einer 
inneren Incarceration in einer Zwerchfellshernie betrifft. Es würde zu weit 
führen, wenn ich hier ausführlich darauf eingehen würde, und ich verweise daher 
für diejenigen, welche sich hierfür interessieren, auf meine frühere ausführliche 
Veröffentlichung über diesen Gegenstand in der Berliner klin. Wochenschrift. 

Von Interesse sind dann noch die beiden Fälle von Tuberculose der Geni- 
talien und des Bauchfelles mit starkem Ascites, Fall 3 und 7. Von dem 
zweiten Falle habe ich keine weiteren Nachrichten erhalten können. In dem 
ersten Falle habe ich 5 Jahre nach der ersten Incision den grossen von der 
Incisionsnarbe herrührenden Bauchbruch operiert. Die Kranke befindet sich 
auch jetzt noch vollkommen wohl und kann als geheilt gelten. Es ist dies 
also wiederum einer von den Fällen der Tuberculose des Bauchfells, der durch 
Operation geheilt ist. Ein Stückchen, welches ich zur mikroskopischen Unter- 
suchung von dem Peritoneum herausgeschnitten hatte, ergab typische Tuberkel 
mit Riesenzellen, dagegen konnten keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 
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Name, 
No. Datum d« 
Operati.r 

23. Frau IJ 
13. 4. n 



24. Frl. 

28. 1.' 



25. )• 

4 



Technik der vaginalen Koeliotomie. 79 

werden können, welcher diese Technik nicht beherrscht und nur wenige der- 
artige Operationen ausgeführt hat. Es möge hier genügen, wenn ich erwähne, 
dass ich unter raehr als 150 Fällen die Operation immer in exactester Weise 
zu Ende führen konnte und nicht ein einziges Mal nötig hatte, nachträglich zu 
laparotomieren. Unter diesen Fällen war aber ein grosser Teil so, dass er an 
technischen Schwierigkeiten nichts zu wünschen übrig Hess. Bei der Bedeutung, 
welche gerade bei dieser Operation die Technik spielt, will ich im Folgenden 
des Näheren auf dieselbe eingehen und schildern, wie ich mir dieselbe nach 
mehrfachem Wechsel jetzt als typisch herausgebildet habe. Hervorheben möchte 
ich, dass ich in allen Fällen die vordere Kolpokoeliotomie angewendet habe, 
da ich dieselbe für besser halte als die hintere. Man hat einen vollkommenen 
Ueberblick über den ganzen Uterus in seiner vorderen und hinteren Fläche, 
zieht die Adnexe in ihrer natürlichen Lage vor die Vulva und hat die Mög- 
lichkeit, etwaige Lageveränderungen des Uterus durch die Vaginofixation zu 
corrigieren. Bei der hinteren Kolpokoeliotomie kann es leicht zu Verwachsungen 
der hinteren üterusfläche mit dem Douglas kommen, und ich habe wiederholt 
gesehen, wie sich im Anschluss an dieses Operationsverfahren eine fixierte Rctro- 
flexio uteri gebildet hat. Mittels der vorderen Kolpokoeliotomie ist man im- 
stande, den Uterus und die Adnexe so dem Auge zugänglich zu machen, wie 
dies nicht besser bei der Laparotomie geschehen kann. 

Technik der vaginalen Koeliotomie. 

Vorbereitung der Kranken zur Operation. 
Am Tage vor der Operation nehmen die Kranken noch ihre vollen Mahl- 
zeiten bis zum Mittagessen, erhalten am Nachmittag irgend ein Abführmittel, 
welches sie am besten vertragen, und nach Wirkung desselben mehrere Mast- 
darmeingiessungen mit Seifenwasser. Danach, erhalten die Patientinnen ein 
Vollbad und werden dann ins Bett gebracht, nachdem im Laufe des Tages 
wiederholte Scheidenausspülungen mit Sublimat 1 : 5000 gemacht worden sind. 
Mehrere Stunden vor der Operation wird« die Scheide noch einmal gründlich 
im Speculum mit Sublimat ausgespült und ausgewischt und dann ein mit 
Sublimat getränkter Gazestreifen in die Scheide gelegt. Unmittelbar vor der 
Operation wird dieser Streifen erst entfernt, nachdem die Schamhaare abrasiert 
und die äusseren Genitalien mit Wasser und Seife und Sublimat auf das Gründ- 
lichste gereinigt sind. Darauf wird die Vagina ebenfalls noch einmal ausge- 
seift und die Wände nach gründlicher Abspülung mit Sublimat noch einmal 
energisch abgerieben. Dann werden Füsse, Unter- und Oberschenkel mit sterilen 
weiten Strümpfen bedeckt und ein steriles Tuch auf die ßauchdecken und ein 
solches unter den Steiss gelegt, welches das in eine unter dem Operationstisch 
befindliche Wanne reichende Leder vollkommen bedeckt. Eine Berührung der 
Finger des Assistenten oder Operateurs, welche kaum im Laufe der Operation 
vermieden werden kann, ist daher ohne irgend welchen Nachteil. Die Blase 
wird entgegen den gewöhnlichen Vorschriften vor der Operation nicht entleert. 



80 Vaginale Koeliotomien. 

Hierdurch geht das Abschieben der Blase vom Uterus wesentlich besser von 
statten. Ich habe die gleiche Vorschrift nur bei Martin gefunden and möchte 
gerade darauf aufmerksam machen, weil durch diese scheinbar unbedeutende 
Vorschrift der erste Teil der Operation, der namentlich dem Anfänger oft grosse 
Schwierigkeiten macht, ungemein erleichtert wird. 

Die Eröffnung der Plica und das Hervorziehen des Uterus 

vor die Vulva. 

Durch Herunterdrücken des Dammes und der hinteren Scheidonwand mit 
einem kurzen breiten Operationsspeculum und Emporheben der vorderen Scheiden- 
wand mit einer vorderen Platte wird die Portio eingestellt und die vordere Lippe 
derselben mit einem zweizinkigen fest fassenden Muzeux angehakt und energisch 
nach unten gezogen. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Assistent die vor- 
dere Platte nur lose hält, damit dieselbe dem Zuge nachgibt. Wird die vor- 
dere Platte gewaltsam hineingedrängt und in dieser Stellung festgehalten, so 
ist es fast unmöglich, den Uterus herabzuziehen. Je weiter sich die Portio 
herabziehen lässt, um so leichter sind natürlich die nun folgenden Manipula- 
tionen. Aber auch wenn der Uterus, durch Verwachsungen festgehalten, sich 
gar nicht herabziehen lässt, darf man sich darum nicht von dem vaginalen 
Eingriff abhalten lassen. Denn sobald die vordere Scheidenwand durchschnitten 
und die Blase zurückgeschoben ist, gibt der Uterus allmählich nach. 

Zur Eröffnung benutze ich ausschliesslich einen Längsschnitt durch den 
unteren Teil der vorderen Scheidenwand, der nur wenig über den Blasenansatz 
geht, dagegen nach unten bis zu dem die Portio haltenden Muzeux reicht. 
Einen auf diesen Schnitt senkrechten Schnitt, wie dies von Dührssen vorge- 
schrieben wird, habe ich nie nötig gehabt und sehe auch keinen besonderen 
Vorteil darin. Es ist erstaunlich, mit einem wie kleinen Schnitt man hier 
auskommen kann. Ausserdem hat der halbkreisförmige Schnitt um die Portio 
den Nachteil, dass derselbe beim stumpfen Abschicben der Blase gewöhnlich 
noch weiter seitlich einreisst, und die Rissstellen mitunter gar nicht unerheb- 
lich bluten. Wenn auch eine derartige Blutung keine besondere Bedeutung hat, 
so hält sie doch die Operation auf, da dieselbe erst vollkommen gestillt sein 
muss, bevor man weiter operiert, einmal weil das Gesichtsfeld bei stärkerer 
Blutung beeinträchtigt wird, und zweitens, weil man es sich zum Princip machen 
soll, die Kranke keinen Tropfen Blut unnötig verlieren zu lassen. Bei allen 
vaginalen Operationen benutze ich permanente Berieselung mit 1 : 10 000 abge- 
kochtem Sublimat. 

Ist die vordere Scheidenwand durchschnitten, so ist nunmehr die Blase 
vom Uterus abzuschieben, damit man an die vordere Umschlagsfalte des Peri- 
toneum, die Plica vesico-uterina, gelangen kann. Zu diesem Zweck schiebt 
man die durchschnittene Scheidenwand nach rechts und links hin mit dem 
Messergriff von der Cervixwand ab. Gelingt dies nicht verhältnismässig leicht, 
so ist der Schnitt durch die Scheidenwand entweder zu flach oder zu tief aus- 
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Srhioht. Bei einiger I'Tfah- 
ihicht treuen und dann die Scheiden- 
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welche ohne grosse Mühe aufgerichtet werden konnte. Ich setzte darauf ein 
Pessar ein, und die Patientin war fast von Stunde an wieder gesund. Als ich 
sie nach 4 Wochen wieder untersuchte, lag der Uterus normal. Irgendwelche 
Beschwerden waren nicht wieder aufgetreten. Nach Herausnahme des Pessars 
blieb der Uterus bei der kräftigen, muskulösen Person von selbst in normaler 
Stellung liegen. Jedenfalls beweist ein derartiger Fall, dass die Retroflexio 
uteri recht erhebliche Erscheinungen hervorzurufen imstande ist. Wir sind 
daher auch verpflichtet, dieses Leiden nicht zu unterschätzen und im gegebenen 
Falle zu behandeln. Worin nun diese Behandlung bestehen soll, darüber sind 
die Meinungen noch geteilt. Diejenigen, welche die extreme operative Richtung 
vertreten, wollen jeden derartigen Fall operieren, während die andere Richtung 
sich ausschliesslich mit der conservativen Behandlung befassen will. Ich glaube, 
dass auch hier, wie so oft, die aurea mediocritas das richtige ist. Es wird 
bei einer Reihe von Fällen, wie in dem oben beschriebenen, die conservative 
Behandlung zum Ziele führen. Bei einer andern Reihe von Fällen wird man 
hiermit nicht auskommen. Das sind diejenigen, in welchen eine allgemeine 
Muskelerschlaffung vorliegt und in welchen dann der Uterus nur so lange in 
normaler Lage bleibt, als derselbe durch das Pessar gehalten wird. Sobald 
man dieses aber entfernt, fällt der Uterus wieder in die Rctroflexionsstellung 
zurück, und die alten Beschwerden beginnen von neuem. Dass aber für die- 
jenigen Patientinnen, welche in der Ehe leben, das Pessar nicht gerade etwas 
Angenehmes ist, wird wohl ohne weiteres zugegeben werden. 

So lange wir nun zum Corrigieren dieser Lageanomalie nur die Laparo- 
tomie mit Ventrofixation hatten, hielt ich die Pessarbehandlung immer noch 
für das kleinere Uebel. Seitdem aber der vaginale Weg zur Fixierung des 
Uterus von Dührssen gangbar gemacht worden ist, halte ich in den eben 
beschriebenen Fällen die Vaginofixation für die beste Behandlung dieser Er- 
krankung. 

Es ist besonders über die Folgeerscheinungen nach der Vaginofixation viel 
gestritten worden. Schwere Geburtsstörungen wurden danach beobachtet, was 
allerdings ein genügender Grund gewesen wäre, um mit aller Entschiedenheit 
von dieser Operation abzurathen. Durch die stetige VervoUkomnung der 
Fixationsmcthode ist man aber dahin gekommen, diese Störungen vermeiden 
zu lernen, und wenn im Anschluss daran doch diese oder jene Störung auf- 
tritt, so ist nicht die Methode, sondern die mangelhaft ausgeführte Operation 
daran schuld. Principiell falsch ist es, den Uterus direkt an die Vagina zu 
fixieren, weil hierdurch eine sehr feste bindegewebige Verwachsung entsteht. 

In allen Fällen eröffne ich die Plica, nachdem ich den zur Blase gehenden 
Teil des Peritoneums mit einem Faden befestigt habe, so dass das Peritoneum 
nicht zurückschlüpfen kann. Danach bringe ich in allen Fällen den Uterus 
ganz vor die Vulva, um vordere, hintere Wand und die Adnexe genau kon- 
trollieren zu können. Sehr häufig konnten hierbei kleine Myome, kleine Ova- 
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eine flächenhaftere Verwachsung des Peritoneunns auf den Uterus erreicht. Es 
werden dann noch gewöhnlich zwei tiefgreifende Nähte durch die Scheide und 
die vordere Cervixwand gelegt und zuraSchluss die Schnittwunde mit einer 
Reihe oberflächlicher Nähte cxact vereinigt. 

In allen Fällen habe ich auch zur Fixation Catgut verwendet und bin 
mit den auf diese Weise erzielten Resultaten nach jeder Richtung hin zufrieden. 
Hervorheben möchte ich noch, dass ich immer die kleinen, durch die Muzeux 
verursachten Stiche durch einige feine Catgutnähte schliesse, da hierdurch jede 
unnötige Blutung vermieden wird. 

Die Operation bietet im grossen und ganzen keine besonderen Schwierig- 
keiten. Dieselben könnten höchstens durch eine sehr enge Vagina bedingt 
sein. Trotzdem habe ich in keinem Falle einen Hilfsschnitt nötig gehabt und 
halte es auch nicht für indiciert, zum Zweck einer derartigen Operation noch 
grössere Verletzungen zu machen, die bei genügender Gewandtheit des Operateurs 
vermieden werden können. 

Ausschliesslich zum Zweck der Correctur der falschen Lage des Uterus 
habe ich in den folgenden 42 Fällen operiert und bin mit den Resultaten ausser- 
ordentlich zufrieden. Bei einer grossen Reihe von Fällen wurde die Vagino- 
fixation als Nebenoperation gemacht. Diese sind unter denjenigen Erkrankungen 
aufgeführt, welche die Indication zur Operation gegeben haben. 



belle VI. 

wegen Retroflexio uteri. 



Andere Operationen , Adnexe 



Letzter Status 



Bemerkungen 



üebcrwiesen 
dureh 



Kolporrhaphia poste- 
rior. Perineauxesis. 



Normal. 



Normal. 



Vor zwei Jahren Peri- 
typhlitis. 
Plica nicht eröffnet. 



Plica nicht eröffnet. 



Operateur: Dr. Bandler- 
New Yiirk. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Retrofl exio uteri 
mobilis I (ixata 



(fang der Operation 



4. 



7. 



8. 



9. 



JO. 



Frau K. 
24. 11. 00. 



Frau F. 
24. 11. 00, 



38 J. 
Ip. 2 Ab. 



39 J. 
3 p. 2 Ab. 



Ja. 



Frl. W. 
5. 12. 00. 



33 J. Ip. 



Ja. 



Ja. 



Frl. F. I 21 J. 
29. 1. 00. I 



Ip. 



Ja. 



Frau K. 24 
16. 1. 00. ! 



J. Op. I 

I 



Frau K. 37 J. 

13. 11. 00. 5 p. 3 Ab. I 



Ja. 



Frau K. 43 .1. 

9. 11. 00. 4 p., 2 Ab, 



Ja. 



S agil talschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
rait'Catgutfaden. Hervorziehen des Ui«»rus 
mittels Muzeux unter gleichzeitigem 
stumpfen Lösen der Adhaesionen mit 
dem Finger. Vernähung der Muzcuxstiche 
Antefixation. Schluss der Vaginalwund^. 

Sagittalschnitt durch die vordere Schciden- 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
mit Catgutfaden. Hervorziehen des Uterus 
mittels Muzeux. Uterus vorn mit Neiz 
verwachsen, hinten starke Adhae^ioneu. 
Stumpfe Lösung derselben. Uterusmus- 
kulatur auffallend blass. Vemahung der 
Muzeuxstiche. Antefixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden - 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
mit Catgutfaden. Hervorziehen des Uterus, 
der hinten fest und breit adhaerent ist 
und auch noch vorn durch einige Strange 
festgehalten wird. Vernähung der Muzeux- 
stiche. Antefixation. Schluss der Scheiden- 
wunde. 

Halbkreisförmiger Schnitt um die Portio. 
Eröffnung der Plica schwierig. Kugel - 
Zangen reissen wiederholt aus, un«l es 
gelingt erst den Uterus hen^orzuwälzen. 
nachdem die Scheidenwand auch sagittal 
ca. 3 cm gespalten ist. Antefixation. Die 
zerfetzten Stellen der Uteruswand werden 
mit einigen Catgutfaden zusammengezogen. 
Schluss der I -Scbeidenwunde. 

I -Schnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus macht einige Schwierigkeiten» 
da die Scheide sehr eng ist. Antefixation 
(Seide). Schluss der Scheidenwunde. 

Sagittalschnitt durch vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
durch (^atgutfaden. Hervorziehen des 
Uterus vor die Vulva, hierbei Zerreissung 
einiger Adhaesionen an der hinteren Wand. 
Umstechung der Kugelzangenstiche. Ante- 
üxation. Schluss der Scheiden wunde durch 
einige tiefe und eine Reihe oberflächlieh«*r 
Nähte. 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröllnung der IMica nach Fixierung 
durch Catgutfaden. Hervoi walzen des 
Uterus durch Muzt'ux. Hierbei werden 
einif^e Adhaesionen an beiden Tuben ge- 
löst. Unisteeliung der KugeIzangenrisM\ 
Antetixation. Schluss der Scheidenwun<le. 
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Andere Operationen 



Adnexe 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueberwiesen 
durch 



Normal. 



Abrasio mucosae 
uteri. 
Rcsection kleiner 
Ovarialcysten an 
beiden Ovarien. 



Kleine Cysten 
an beiden 
Ovarien. 



Utcrusoberfläche war wie 
mit einem Spinnwebe 
netz hinten bedeckt. 
Adhäsionen zum Teil 
sehr fest. 



Normal. 



Dez. 1902. Oeftcr noch ; Seit Zangenentbindung 



Schmerzen rechts und im 
Kreuz. Keine Urinbeschwer- 1 
den mehr. Menstruation | 
regelmässig alle 4 Wochen. 
Utenis in normaler Lage. 
Vollständige Arbeitsfähig- 
keit. 



Kauterisation (Pa- 
quelin) des Ulcus an 
der Harnröhre. 



Kolporrhaphia poste- 
rior. Perineauxesis. 



Linke Tube! 
etwas ge- | 
schwollen u., 
entzündet. 
Zur ' 

Exstirpation | 
liegt keine , 
Veranlassung 
vor. I 

Normal. 



Normal. 



KoliK)r rhaphia pONtc-| Perisalpingitis, 
rior. Perineauxesis.! sinistra. 



vor 3 Jahren dauernd 
Schmerzen und arbeits- 
unfähig. Von anderer 
Seite bereits operiert 
ohne Erfolg. 



Circa erbsengrosses Ge- 
schwür an der Harn- 
röhre. 



Am 8. 11. Curettement. 



7 Tage post Operationen, 
plötzlich morgens starke 
Blutung aus der Scheide, 
die auf Tamponade steht. 
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Vaginale Koeliotomien. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Retroflexio uteri 
mobilis tixata 



(lang der Operation 



11. 



12. 



1». 



IL 



I 



Frau T. 



28 .1. 



29. 1. Ol. ' 2 p., 1 Ab. 



Krau (t. ; 3vS ,1. 
24. 1. Ol. 2 p.. 1 Ah. 



Kniii S. 4:J .). Op, 
2.^ 1. Ol. I 



Krau Seh. 2G .1. 2 p. 
21, 2. Ol. I 

Krau W 42 ,1. 

2r). 2. Ol. 8 p.. :)Ab. 

KrI. 11. 
Kcl.r. nM)1. 



I i,ut l\. :i2 .1. Op. 

'/o ;j. Ol. 



1 i.f't H 

i/ ;j Ol, 


'\ti 


.1. 


'4 U Ol 


Hl .1. 


Op 


i'/ h Ol. 


;n .). 


4 p 


i' ' l< 

..' / Ol 


U .1. 


Op 


/ / Ol 


'i.O J. 


h' 




4r; 


1 Af, 



Ja. 



.ia. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 

Ja. 
Ja. 



Sagittal schnitt durcli die vordere Scheiden 
wand. Eröffnung der Piica nach Fixierung 
mit Catgutfaden. Hervorziehen des Uterus 
mittels Muzeux. Zahlreiche Verwachsungen 
werden stumpf zerrissen. Vemähung der 
Muzeuxstiche. Antefixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 

Sagittalschnitt durch die vordere Seheiden- 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
mit Catgutfaden. Hervorziehen des Uterus 
mittels Muzeux. Hierbei werden die Ad- 
haesionen ohne Schwierigkeit gelöst. Ver- 
nähung der Muzeuxstiche. Vaginolixation. 
Schluss der Scheidenwunde. 

Typische Vaginofixation. An der hintern 
Uteruswand fläohenhafte Adhaesionen, die 
nur mit 
können. 



grösster Mühe gelöst werben 



Typische Vaj^inofixation. 



' Typische Vaginolixation. 



Ty[»i>cho. Vaginofixation. 



I 



Typische Vaginolixation. Sehr fc.stc Ad- 
liaesioncn an der hinteren Fläche doN 
Fundus stumpf geliJst. 



I 



Vaginofixation. Starke Adhaesionen im 
Douglas werden stumpf gelöst. 

Vaginofixation ohne besondere Schwierig- 
keiten, da die Adhaesionen sich leicht 
lösen lassen. 

Typische Vaginofixation. Uterusfundus auf- 
fallend gioss und bluthaltig. 



■ Vaginofixation. Uterus allseitig durch zicm- 

I lii'h feste Stränge adhaerent. 

! Vaginofixation. Stumpfe Lösung der Ad- 

I hacsionen. 
I Vairinofixation. 
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Andere Operationen Adnexe 



Letzter Status 



Bemerkungen 



üeberwicsen 
durch 



Kolporrhaphia poste- Salpingitis 
rior. Perineauxesis. sinistra. 



Kxstirpation einer' Normal. 

Scheidencyste in der, 

vorderen Scheiden-, 

wand. 
Kolporrhaphia poste- 1 

rior. Porineauxesis. 



Normal. 



Kolpiirrhaphia poste- Normal, 
rior. Perineorrha-' 
phio. 
Kolporrhaphia ante- Normal, 
rior und posterior' 
Pcrincorrhaphic. ' 

— Salpingitis 

duplex gonor- 
rhoica. 



Normal. 



Normal. 

Salpingitis 
duplex. 



Kolporrhaphia poste- Normal, 
rior. Perineauxesis. 



Normal. 



Sehr enge Vagina. 



Dr. Strelitz. 



Sehr enge, rigide Vagina. 



2S. 11. 1S9S. Bis 1 Jahr 
nach der Operation gutes Be- 
finden. Nach Verheiratung 
neue Tubenentzündung. 
Uterus in Mittelstellung. 
Tuben beiderseits verdickt 
und druckempfindlich. i 

28. 11. 189S. Uterus in nor- I 
malcr Anteflexionsstcllung, I 
gut beweglich. Pat. klagt ' 
noch über Drängen nach ! 
unten infolge Desccnsus 
beider Scheidenwände. 



Später (t?5. 8.) Hydro- 
salpinx, die von der 
Scheide incidicrt wird. 



Dr. riecht 

(Nowawes). 

Dr. Heinrich 
liöwenthal. 



j Unterleibsbeschwerden we- 
I sentlich geringer. Hysterie 
I wenig beeinflusst durch die 
1 Operation. 



— Ovarien etwas, 

I ver^rrössert. 
Kolporrhaphia ante- Normal, 
rior et posterior. , 

Perineauxesis. i 



Hysteria gravis. 



Sehr enge Vagina 
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Name, 
No. I Datum d«'r 
Operation 

11. 1 Frau T. 
29. 1. Ol. 



12. 



13. 



14. 



15. 



16. 



Frau (J. 
24. 1. Ol 



Frau 

rs. 1. 



Fl'M'l 

21. :' 
Fi. 



IS 

l: 
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Andere Operationen 



Adnexe 



Letzter Status 



Beraerlcungen 



Ueberwiesen 
durch 



Knucleation eines wal-|NormaI. 
nussgrossen Myoms 
aus der hinteren 
Wand. 



Kolporrhaphia poste 
rior. Perineauxesis. 

Knucleation zweier 
kirschgrosser Myome 
aus der hinteren 
Wand. 

Blasennaht. 



Normal. 



Normal. 



Normal. 



Normal. 



Normal. 

Rechte Tube 
massig ge- 
schwollen, 
Oberfläche 
entzündlich 
gerötet. 



Normal bis auf 
einige Ver 
wachsungen 
links. 



Dez. 1902. Noch öfter 
Schmerzen rechts und im 
Kreuz. Keine ürinbeschwer- 
den mehr wie früher. Men- 
struation regelmässig alle 
vier Wochen. Uteruslage 
normal. 

Dez. 1902. Uterus liegt in 
guter Anteflexionsstellung 
beweglich. 

Dez. 1902. Seit der Ope- 
ration vollkommene Gesund- 
heit. Keine Beschwerden 
mehr. Uterus liegt normal 
anteflectiert. 

Dez. 1902. Seit der Ope- 
ration vollständiges Wohl- 
befinden. Keine Urin- 
beschwerden. Uterus in 
normaler Lage. 

Dez. 1902. Keine wesent- 
liche Besserung. Beschwer- 
den beim Urinlassen. Menses 
regelmässig. 



In den ersten 4 Tagen 
p. op. muss kathete- 
risiert werden. 



In den 5 ersten Tagen 
muss katheterisiert 
werden. 



Blasennaht (Caigut) hat 
gut gehalten. 



Der ausnahmsweise an- 
gelegte X" Schnitt ist 
nicht gut, da der Quer- 
schnitt weit nach den 
Seiten hin einreisst. 



Früher lange Ring- 
behandlung. 



Normal. 



Vttr 2 Jahren rechts-| Linke Tube 
seitige Parovarial-| leicht inji 
Cyste durch Kolpo-, cicrt. 
tomia posterior ent- 
fernt. I 



I Jahrelange Ringbehand- 
I lung. 



Dr. Fried- 
lacnder. 



I 



Abel, Vaginale und abdominale Operationen. 



100 Vaginale Koeliotomien. 



Kritik der Vaginoflxationen. 

Im ganzen wurde die Vaginofixation in 42 Fällen gemacht, welche alle 
geheilt sind. Ich stehe nicht an, diese Operation auch nach den weiteren Er- 
fahrungen nach Abschluss dieser Arbeit für eine ungefährliche zu erklären. 

Von den 42 Fällen wurde nur zehnmal wegen mobiler Retroflexio operiert, 
alle übrigen Fälle waren lange Jahre bestehende fixierte Retroflexionen, bei 
welchen die conservativc Behandlung ohne Erfolg lange Zeit hindurch ange- 
wendet worden war. Auch bei den Fällen von mobiler Retroflexio war die 
übliche Ringbehandlung voraufgegangen; die Operation wurde auf Wunsch der 
Kranken gemacht. 

Die Kranken, welche ich Gelegenheit hatte, nachträglich zu untersuchen, 
können alle als geheilt gelten bis auf zwei. In dem einen Falle handelte es 
sich um eine schwere Hysterie, bei welcher ich mir von der Operation der 
seit einer grossen Reihe von Jahren bestehenden Retroflexio, die dauernd mit 
Pessar behandelt worden war, immerhin einigen Erfolg versprochen hatte. Ich 
muss aber bei ganz objectiver Beobachtung zugeben, dass die Operation nicht 
den geringsten Nutzen gebracht hatte. Bei der Untersuchung nach zwei Jahren 
lag der Uterus in normaler Anteflexionsstellung beweglich, und die Kranke ist 
zufrieden, dass sie die lästige Ringbehandlung nicht mehr nötig hat. Auf das 
Allgemeinbefinden aber blieb die Aufrichtung des Uterus ohne Einfluss. — 
In dem zweiten Falle handelte es sich um eine Patientin, welche bereits vorher 
lange Zeit hindurch wegen doppelseitiger Salpingitis und fixierter Retroflexio 
in Behandlung war. Es lag Gonorrhoe vor. Ich hatte zwar, bis ich mich 
zur Operation der Retroflexio cntschloss, die sehr starke Beschwerden machte 
und fast dauernde Arbeitsunfähigkeit im Gefolge hatte, mehr als ein Jahr ge- 
wartet; bei der Freilegung der Adnexe zeigte sich jedoch, dass die Tuben 
immer noch ziemlich erheblich geschwollen und entzündet waren, der Process 
also noch nicht zum Stillstand gekommen war. Die Verwachsungen des Uterus 
wurden mit grosser Mühe gelöst, die Tuben dagegen bei dem sehr jugendlichen 
Alter der Patientin , nicht mitentfernt. Der Verlauf nach der Operation war 
nicht reactionslos, es kam zu einer heftigen Exacerbation der Salpingitis mit 
hohem Fieber. Nur sehr allmählich gingen die Erscheinungen wieder zurück, 
und der Icterus blieb zunächst in normaler Lage. Nach einem Vierteljahr, in 
welchem die Patientin dauernd in Behandlung war, verheiratete sie sich und 
aciiuirierte eine frische Gonorrhoe, welche zu erneuten Verwachsungen führte, 
so dass nach Verlauf von einem halben Jahre nach der ersten Operation der 
Uterus wieder retroflectiert lag. Beide Misserfolge können nicht der Methode 
zur Last gelegt werden. Der zweite Fall lehrt aber, dass man bei bestehender 
Salpingitis die Operation nicht lange genug hinausschieben kann. 

Vergleicht man die verschiedenen gegen die Retroflexio uteri vorgeschla- 
genen Operationsv(»rfahren, so glaube ich, dass der Vaginolixation, wie ich sie 
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oben beschrieben habe, der Vorzug vor den übrigen Verfahren zu geben ist. 
Die ersten Fälle, welche ich operierte, habe ich noch ohne Eröffnung des Peri- 
toneums operiert. Ich halte aber diese Methode nach den oben auseinander- 
gesetzten Gründen für nicht ausreichend. Ein besonderer Vorteil der vaginalen 
Operationsmethode in diesen Fällen ist, dass man andere Scheidenoperationen, 
wie Eolporrhaphien und Dammplastiken, sehr bequem ansohliessen kann. 
Dies habe ich auch in 18 von den 42 Fällen getan. Namentlich durch die 
Verstärkung des Beckenbodens wird das Dauerresultat der Vaginofixation 
wesentlich verbessert. Von den anderen Concurrenzoperationen kommen die 
Verkürzungen der Ligamenta rotunda, sei es von der Scheide aus oder von 
oben (Alexander- Adam'sche Operation), in Betracht, da es meines Erach- 
tens zu wünschen wäre, dass die Ventrofixation möglichst wieder ganz von 
der Bildfläche verschwinden möge. 

Nicht nur, dass bei dieser Operation, wie ich bereits erwähnt habe, die 
eine pathologische Lage durch eine andere pathologische Lage des Uterus 
ersetzt wird, können hierbei so feste Verwachsungen entstehen, dass sie zu 
einem Geburtshindernis Veranlassung geben. Einen besonders drastischen der- 
artigen Fall habe ich seiner Zeit in meinem Vortrage über eine neue Indica- 
tion zur Sectio caesarea erwähnt. Hier war der Uterus durch eine flächen- 
hafte Adhäsion, welche in der Schwangerschaft bis zu Handtellergrösse sich 
ausgedehnt hatte, unverschieblich an die Bauchdecken oberhalb der Symphyse 
fixiert. Da nun in diesem Falle gleichzeitig eine sehr ausgiebige Amputation 
der Portio gemacht worden war, so war der Uterus derart verzogen, dass der 
Fundus den tiefsten Punkt einnahm, während der Muttermund in der Höhe 
des Promontoriums stand. Eine Reposition war vollständig unmöglich und 
damit auch eine Entbindung per vias naturales ausgeschlossen. Infolge dessen 
musste ich mich zur Sectio caesarea entschliessen, die auch mit gutem Erfolge 
ausgeführt wurde. Betreffs aller Einzelheiten verweise ich auf meine damalige 
Veröffentlichung. Hier kam es mir nur darauf an zu zeigen, dass auch bei 
der Ventrofixation schwere Geburtsstörungen eintreten können. 

Die Alexander-Adam'sche Operation habe ich nur 4 mal ausgeführt. 
Es gelang in drei Fällen den Uterus vollständig aufzurichten und durch Ver- 
kürzung der Ligamente in der normalen Lage zu erhalten. In zwei Fällen 
trat jedoch nach nicht langer Zeit ein Recidiv auf. Der eine Fall ist geheilt 
geblieben. Wenn man aber bedenkt, dass man diese Operation nur bei mo- 
biler Retroflexio machen kann und andererseits in Betracht zieht, wie dehnbar 
diese Ligamente sind, so kann man schon a priori nicht viel davon erwarten. 
Das Gleiche gilt natürlich von der vaginalen Verkürzung dieser Ligamente. 
Ich glaube nicht, dass damit genügende Dauerresultate erreicht werden 
können. 

Wer sich die Technik der Vaginofixation aneignet, wird mit dieser Ope- 
ration und den durch dieselbe erreichten Resultaten so zufrieden sein, dass er 
keine Veranlassung hat, andere Methoden durchzuprobieren. 
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Schliesslich möchte ich noch bemerken, dass eine Nebenverletzung nur in 
einem Falle vorgekommen ist, und zwar eine Blasenverletzung. In diesem 
Falle war schon früher von anderer Seite eine vaginale Koeliotomie gemacht 
worden und die Verwachsung zwischen Uterus und vorderer Vaginalwand eine 
ausserordentlich feste. Beim Versuch die Blase abzuschieben, resp. abzuprä- 
parieren, wurde die Blasenwand eingerissen. Das Loch wurde sofort mit einer 
Reihe feiner Catgutnähte geschlossen. Die Naht hat gut gehalten und hat zu 
keinen weiteren Complicationen geführt. Unter normalen Verhältnissen darf 
eine Blasenvcrletzung bei genügender Uebung und genügender Vorsicht nicht 
vorkommen. Allerdings schiebe ich die Blase immer stumpf mit dem Finger 
ab und mache den Uterus in ziemlich grosser Ausdehnung frei, selbst auf die 
Gefahr hin, dass hierdurch das Peritoneum mit in die Höhe geschoben wird. 
Letzteres kann man sich durch Herunterziehen mit dem Finger immer wieder 
ganz leicht zugänglich machen. Jedenfalls ist es weit wichtiger, dass man 
die Blase vor einer Verletzung sicher schützt. 

Unmittelbar nach der Operation, wie überhaupt nach jeder Koeliotomie, 
katheterisiere ich die Patientin, um eine etwaige Blasenverletzung sofort fest- 
zustellen und eventuell den nötigen EingrifiF zu machen. Dann vermeide 
ich das Katheterisieren am liebsten ganz. Sobald die Patientinnen Drängen 
zum Urinlassen haben, müssen sie versuchen allein denselben zu lassen, was 
in den allermeisten Fällen möglich war. Wenn es absolut unmöglich ist, so 
braucht wohl nicht gesagt zu werden, dass beim Katheterisieren die grösste 
Asepsis am Platze sein muss. 

Die vaginale Ovariotomie. 

Zur Operation der Eierstocksneubildungen von der Vagina aus habe ich 
mich erst verhältnismässig spät entschlossen. Denn es war uns so in Fleisch 
und Blut übergegangen einen derartigen Tumor durch die Laparotomie zu ent- 
fernen, dass es immer eine gewisse Ueberwindung kostet den alt erprobten 
Weg, dessen Technik man sich ganz genau ausgebildet hat, zu verlassen und 
durch einen andern zu ersetzen. 

Zwar habe ich bisher, wie die nachfolgende Tabelle zeigt, erst 10 der- 
artige Fälle operiert (nach Abschluss dieser Arbeit verschiedene mehr mit 
gleich gutem Erfolge), ich trage aber schon jetzt kein Bedenken zu sagen, 
dass auch hier der vaginale Weg dem abdominalen bei weitem vorzuziehen 
ist. Gerade unter diesen wenigen Fällen waren eigentlich die wichtigsten 
Complicationen vertreten, welche die Gegner der vaginalen Methode als beson- 
ders ungeeignet für diesen Weg immer anführen. Netz- und Darmverwach- 
sungen, Achsendrehung und raultiloculäre Bildungen. Und wenn die Operation 
in solchen Fällen gute Resultate gibt, um wie viel mehr in uncomplicierten. 
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Technik der vaginalen Ovariotomie. 

Entgegen der Vorschrift anderer die vordere Scheidenwand quer zu er- 
öffnen, mache ich in allen Fällen den Längsschnitt, wie ich denselben oben 
angegeben habe und bin mit demselben nach jeder Richtung hin zufrieden. 
Principiell versuche ich nach Eröffnung des Peritoneums den Uterus vor die 
Vulva zu ziehen, weil man dann eine sichere Handhabe und Führung hat und 
beim Herabziehen des Fundus uteri der Tumor mit seiner unteren Kuppe fest 
in die Vaginalwunde eingestellt wird. Sollte dieses Hervorziehen des Uterus 
durch eine fixierte Retroflexio oder bei sehr grossen Geschwülsten unmöglich 
gemacht sein, so lässt man den Tumor von oben in das kleine Becken 
hcrabdrücken und zuvörderst nach Punktion einen Teil der Flüssigkeit aus- 
laufen. 

Hat man auf diese Weise Platz gewonnen, so gelingt es den Uterus mit 
Muzeux in typischer Weise hervorzuziehen. Danach lässt man die Flüssigkeit 
weiter ablaufen, indem man den Uterus mit dem Finger herabdrückt, damit 
die Ausflussöffnung nicht verlegt wird. Unter allmählichem Zug mit einer 
Klemme gelingt es dann nach einiger Zeit die ganze Cystenwand, gewöhnlich 
vor völliger Entleerung vor die Vulva zu bringen. Ein Hindernis entsteht nur 
wenn es sich um multiloculäre Cystenbildungen handelt. Ist dann die eine 
Cyste ausgelaufen, so stellt man sich die nächste ein und eröffnet die Wand; 
so fährt man fort, bis der Rest des Tumors entwickelt werden kann. W^as 
die Eröffnung der Wand selbst betrifft, so eröffne ich nie mit einem scharfen 
Instrument. Die Eröffnung mit einem Trocart und Ableitung der Flüssigkeit 
durch einen an den Trocart angebrachten Schlauch, die bei der Laparotomie 
sehr anzuraten ist, halte ich bei der vaginalen Operation für überflüssig. Ich 
durchstosse die Cystenwand mit einer mittelgrossen Klemme und erweitere die 
Oeffnung durch Spreizen des Instruments. Die auslaufende Flüssigkeit kommt 
nicht in die Bauchhöhle, sondern fliesst direkt ab. Wer besonders vorsichtig 
sein will, kann ja die umliegenden Teile noch durch Tupfer schützen. Un- 
bedingt nötig scheint mir nach meinen Resultaten dies nicht zu sein. Denn 
auch in den Fällen, in welchen die sehr gefürchtete Dermoidflüssigkeit aus- 
floss, habe ich einen erheblichen Nachteil davon nicht gesehen. Allerdings 
soll zugegeben werden, dass in zwei derartigen Fällen für zwei Tage Tera- 
pcratursteigerungen eingetreten waren. 

Folgt die Cystenwand trotz der teilweisen Entleerung nicht dem Zuge 
der Klemme, so wird dieselbe durch Adhäsionen zurückgehalten. Diese löst 
man unter Anziehen der Wand nach unten schrittweise mit dem Finger. In 
einem Falle folgte der nach vieler Mühe vor die Vulva gebrachten Cysten- 
wand eine in ziemlich erheblicher Ausdehnung adhärente Darmschlinge. Die- 
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selbe konnte mit leichter Mühe abgestreift werden. Jedenfalls waren die 
Verhaltnisse so gut dem Auge zugänglich, dass man ebenso gut hätte den 
Darm abpräparieren können, wenn das stumpfe Abschieben nicht gegangen 
wäre. Bei Achsendrehungen muss man ebenso wie bei der Laparotomie erst 
den Stiel wieder in seine ursprüngliche Lage bringen, bevor man abbindet. 

Das Abbinden des Stieles erfolgt entweder durch eine Massenligatur oder 
durch schrittweises Abbinden, wenn die Insertion eine breitbasige ist. Ob 
man im einzelnen Falle die Tube mitentfemt, bleibt dem Operateur überlassen. 



Ta- 
Vaginale Operationen wegen 



Nu. 



Naroe, 
Datum der ] ^^^^' 
Operation ' ^^^^^ 



Diagnose 



Status 



Frau Z. 34 J. Op. 



Demioidcyste des rechten 
Ovariuin. 



KrI. W. 
JT. 1. Ol. 



I 23 J. Op. 



Dermoidcyste des linken 
üvarium. Retroflexio uteri 
mobilis. 






i^OJ.^Ab. Kystoma ovarii dextri. 

I 



j / /s / ^}i, \\\>Kh\\v\ ovarii sinistri. 



Uterus anteflectiert. Rechts hinten ein ca. 
apfel grosser, wenig beweglicher Tumor, 
vom Uterus deutlich abgrenzbar. Links 
diffuse Verdickung des Parametrium. 



Uterus nach hinten gelagert, beweglich. 
Links daneben ein über hühnereigrosser 
adhärenter Ovarialtumor, auf Druck 
schmerzhaft. Adnexe rechts nicht ver- 
grössert, fühlbar. 



I 



Uterus anteflectiert, beweglich, nicht ver- 
grössert. In der rechten Seite ein prall 
gespannter, ca. mannskopfgrosser Tumor, 
der bis über den Nabel reicht und nach 
allen Seiten hin frei beweglich ist. 



Uterus klein, anteflectiert. Links daneben 
hühnereigrosser fluctuierender Tumor, auf 
Druck nicht schmerzhaft. Aus der linken 
Mamma lässt sich milchige Flüssigkeit 
ausdrücken. 
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Einen besondern Wert, hierbei die eine Tube zu erhalten, sehe ich nicht 
recht ein. 

Die schwierigste Complication ist die intraligaraentäre Entwicklung der 
Eierstocksgeschwulst. Dass naan aber auch dieser Schwierigkeit Herr werden 
kann, beweist der von mir operierte Fall 10 auf folgender Tabelle. Hier 
besondere Regeln aufzustellen, wird wohl kaum möglich sein. Die Entwick- 
lung derartiger Geschwülste hängt von der Technik und Geschicklichkeit des 
einzelnen Operateurs ab und ist in jedem Falle verschieden. 



b e 11 e Vn. 

Neabildnngen an den Adnexen. 



Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Querschnitt in der hinteren Scheidenwand, 
nachdem die Portio durch einen in die 
hintere Lippe eingesetzten Muzeux scharf 
nach vorn gezogen ist. Spaltung d. Cysten- 
wand, die sich in die Vaginalwunde ein- 
stellt Entleerung von schmierigem Der- 
moidbrei. Hervorziehen der Wand, deren 
Stiel umstechen und abgeschnitten wird. 
Schluss der Scheidenwunde. 

Längsschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica. Her>'orziehen 
des Uterus mittels Muzeui, wegen der 
Raumbeengung sehr schwer. Lösung des 
Tumors aus seinen Adhäsionen. Beim 
Versuch denselben vor die Vulva zu 
bringen, platzt derselbe, und es entleert 
sich breiiger Dermoidinhalt. Hervorziehen 
der Wand. Unterbindung und Abtragung 
des Stieles. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Das Her- 
vorziehen des Uterus gelingt erst, nach- 
dem der von oben in die Scheide ge- 
drückte Tumor punktiert und reichlich 
Cysten flüssigkeit ausgeflossen ist. Sehr 
leichte Entwicklung des grossen Cysten- 
sackes, der breitbasig aufsitzt. Abbinden 
und P]x3tirpation der rechten Adnexe. 
Vernähung der Muzeuxstiche am Uterus. 
Schluss der Peritoneal- u. Scheiden wunde. 

Typische Eröffnung der Pli^a. Hervor- 
ziehen des Uterus und der linken Adnexe. 
Unterbindung und Abtragung der letz- 
teren. Vernähung der Muzeuxstiche. 
Schluss der Peritoneal- und Scheiden- 
wunde. 



I 

'Kolpo-koelioto| 
I mia posterior.; 



Sel^r enge Vagina. 
Zahlreiche Ver-| 
wachsungen der' 
Cyste. 



Enge Vagina. 



I Mannskopf- I Dr. Gutt- 
I grosser Tu-| mann. 
' mor bis über! 
I den Nabel 
reichend. ' 



Sehr enge Vagina. Xov. 1903. Seitj 
I der Operation 
' vollkommenes 
I Wohlbefinden. 
; Pat. kann jcmIc 
schwere Arbeit 
tun und ist seit- 
dem in meiner 
Klinik als Ope- 
I rationsschwostcr 
' tätig. 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



6. 



8. 



Frau W. 
24. 7. Ol. 



I 



Frau I). 
8. 7. Ol. 



Frau P. 
12. 9. Ol. 



Frau B. 
18. 12. Ol. 



Frau J. 
22. 1. 02. 



35 J. 4 p. 



Kystoma multiloculare ovarii 
sinistri (Stieldrehung). 



35 J. 1 p. 



35 J. 
3 p., 1 Ab. 



42 J. 
3 p., 3 Ab. 



39 J. 
5 p., 2 Ab. 



Kystoma ovarii sinistri mul- 
tiloculare papillomatosum. 
Retruflexio uteri mobilis. 



K\ Stoma ovarii sinistri. 
Stieltorsion. IVritonitisclie 



Kystoma ovarii dcxtri. Me- 
tritis chronica. Prolaps 
der hinteren Scheidenwand. 
Alter Dammriss. 



Kystoma ovarii doppelseitig. 



Hechts vom anteflectiertcn Uterus, von 
diesem nicht abgrenzbar, mannskopf- 
grossor, harter Tumor bis zwei Fingrr 
breit über den Nabel reichend. Glatte 
Oberfläche. 



Uterus vergrössert, anteflectiert. Die vor- 
dere Wand ist verdickt; als wenn in der- 
selben ein Myom wäre. Adnexe rechts 
apfelsinengross. 



Uterus anteflectiert. Hinter dtMnselb«'n 
und seitlieh <'iihlt man /.wei kaum trenn- 
bare Ovarialkystome von /weifaustgriVsse. 



Uterus nicht vergrössert, nach hinten ver- 
bagert. Das Abdomen ist von ei um) 
melonengrossen Tumor ausgefüllt, der l)i> 
über Nabelhühc reicht und sieb prall 
cystiseh anfühlt. Oberfläche i.st nicht 
glatt, sondern man fühlt auf derselben 
eine lleihe kleiner Erhöhungen. 



Aeusserer Muttermund für Fingerkuppe 
dun^hgängig. Uleruskörper nicht ab ta>tbar. 
Vor der Orvix wölbt sich ein scheinbar 
eystiseher Tumor in die Scheide hinein, 
der das vordere Scheidengewölbe stark 
herabdriingt. Der Tumor reicht bis zur 
Spina anterior superior, fühlt sich walzen- 
förmig an und ist ca. kindskopfgross. nur 
schwer beweglich. Von welcher Sciti- 
derselbe ausgeht, ist nicht feststellbar: 
die Hauptmasse desselben liegt in der 
1 echten Heckenhälfte. 
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(rang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf. 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wieson 
durch 



Typische Eröffnung der Plica. Hervor- 
ziehen des Uterus. Eröff'nung der sich 
in die Wunde einstellenden Cyste, aus 
der sich enorme Mengen klarer Flüssig- 
keit entleeren. Herausziehen der Cysten- 
wand. Abbinden des breiten Stieles, in 
welchem ungewöhnlich grosse Gefdsse ver- 
laufen und welcher mehrere Male um 
seine Axe gedreht ist. Schluss der Peri- 
toneal- und Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervor- 
ziehen des Uterus und des Adnextumors 
rechts vor die Vulva. Abtragung dos 
Tumors nach Unterbindung. Vernähung 
der Muzeuxstiche. Schluss der Peritoneal- 
und Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervor- 
ziehen des Uterus. Punktion der rechts- 
seitigen Cyste, Hervorziehen, Abbinden, 
Abtragung des breitbasigen Stieles. Das 
Gleiche links; hier sind zuerst einige 
Verwachsungen zu lösen. Schluss der 
Peritoneal- und Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica. Hervor- 
ziehen des Uterus. Der sich mit seinem 
untern Pol in die Wunde einstellende 
Tumor wird eröffnet. Es entleert sich 
eine grosse Menge graugrüner, dickflüssiger, 
zum Teil blutig gefärbter Massen. Es 
müssen noch mehrere Tochtercysten punk- 
tiert und entleert werden, bevor es ge- 
lingt den ganzen Tumor vor die Vulva 
zu bringen. Exstirpation desselben nach 
mehrfacher Umstechung des breitbasigen 
Stieles. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwundc. 

Typische Eröffnung der Plica. Mit dem 
in die Bauchhöhle eingeführten Fingor 
fühlt man den mehrfach gedrehten Stiel 
links und die nach rechts verlagerte Cyste. 
Dieselbe wird von den Bauchdecken aus 
fixiert und mit einer Kornzange eröffnet. 
Es entleert sich ca. 1 1 bräunlicher klarer 
Flüssigkeit. Beim Hervorziehen der ent- 
leerten Cystenwand folgt ein Teil des 
auf derselben adhärenteu Netzes. Stumpfe 
Ablösung desselben. Linke Tube ist eben- 
falls um ihre Achse gedreht u. gangränös. 
Schrittweises Abbinden der linken Adnexe. 
Schluss der Plica und der Scheidenwunde 
nach Reposition des Uterus und der 
normalen rechten Adnexe. 



Stieltorsion. 



9. 1. 1903. Dau- 
erndes Wohlbe- 
finden seit der 
Operation. Men- 
struation regel- 
mässig. 



I 
Tumor reicht' 
bis 2 Finger I 
breit über 
den Nabel. < 



Curettement. 
Emmet'sche Ope- 
ration. Kolpor- 
rhaphia posterior 
Perineauxesis. 



Am 12. Tage post 
operationem39,8. 
Rechtsseitiges 
Stumpfexsudat, 
das nach vier 
Wochen völlig 
verschwunden ist. 



Tochtercysten. 



Netzadhäsionen. 



2.1.1903. Tadel- 
loser objectiver 
Befund. Vorzüg- 
liches. Aussehen 
u. vollkommenes 
Wohlbetinden. 
Amenorrhoe seit 
der Operation. 
Geringe Ausfalls- 
erscheinungen. 

Dez. 1902. SehrTumpr bis 



gutes Befinden. 
Keine Beschwer- 
den. Uterus in 
normaler Lage 
und Beweglich- 
keit. An den' 
Adnexen nichts' 
Pathologisches 
fühlbar. 



über d. Nabel 
reichend. 



Dr. L. 
Kuttner. 



Dr. (^Id- 
fcld 

(Schöue- 
berg). 



'■ 



Dr. Hirsch- 
feld 

(Schöne- 
berg). 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



10. 



Frau B. 
Jan. 1903. 



Kvstoma ovarii sinistri 



Uterus nach rechts verlagert; einhalbmal 
um seine Achse gedreht. Der manns- 
kopfgrosse cystische Tumor reicht bis zum 
Rippenbogen und füllt namentlich die 
rechte Beckenhälfte aus. 



Kritik der vaginalen Ovariotomie. 

Ueberblicken wir die 10 von mir vaginal operierten Fälle von Cysten der 
Eierstöcke, so finden wir darunter zwei Dermoidcysten, 4 ca. mannskopfgrosse 
Tumoren, von denen der eine bis unter den Rippenbogen reichte, 2 Fälle mit 
Achsendrehung, in 2 Fällen handelte es sich um multiloculäre Cysten und in 
2 Fällen waren zahlreiche Netz- resp. Darmadhaesionen. Man sieht also, dass 
ich mir nicht gerade die leichtesten Fälle zur vaginalen Operation herausge- 
sucht habe, sondern ich kann wohl sagen, dass einige auch bei der Operation 
von oben nicht unerhebliche Schwierigkeiten geboten hätten. Von den zehn 
Fällen ist keiner gestorben. Alle 10 Operationen konnten glatt durchgeführt 
werden, und ich glaube, dass damit der Beweis erbracht ist, dass man diese 
Tumoren, wenn sie auch bis zum Rippenbogen reichen, ruhig principiell von der 
Scheide aus operieren kann. So lange es sich um cystische Tumoren handelt, 
spielt die Grösse derselben gar keine Rolle, da man sie durch Punktion verklei- 
nern kann. Anders dagegen ist es bei soliden Tumoren der Ovarien, die ja aller- 
dings im Verhältnis zu den cystischen eine seltene Ausnahme bilden. Diese 
würde ich, wenn sie Kinderfaustgrösse überschreiten, nicht mehr vaginal zu 
operieren rathen. Denn hier ist die Gefahr, dass es bei etwas härteren Manipu- 
lationen zu Zerreissungen des Ligaments und damit unter Umständen zu schwer 
stillenden Blutungen kommt, nicht von der Hand zu weisen. Im Allgemeinen 
darf die Patientin bei der vaginalen Operation nicht mehr Blut verlieren als bei 
der Laparotomie, eher noch weniger; denn bei dem Schnitt durch die Bauch- 
decken blutet es oft mehr als bei dem kleinen Längsschnitt durch die vordere 
Scheidenwand. Deswegen möchte ich auch dem von Heinsius gegebenen 
Ratschlage widersprechen, dass man den Uterus, falls derselbe Schwierigkeiten 
bei der Vorziehung macht, an der Scitenkante mit dem Muzeux fassen und so 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



\ 



Schnitt durch die vordere Scheidenwand. Intraligamentärer 
Zurückschieben der Blase. Die Eröffnung ' Tumor. Achsen- 
der Plica ist insofern schwierig, als man | drchung des 



durch die Halbdrehung des Uterus in das 
linke Parametrium kommt. Nach Fest- 
stellung dieser Drehung gelingt die Er- 
öffnung leicht. Hervorziehen des Uterus. 
Eröffnung des Tumors mittels Komzange. | 
Es entleert sich klare Cystcnflüssigkeit. 
l^er Tumor ist intraligamentär. Spaltung 
der Serosa. TIer\'orziehen der Cystenwand. 
Abbinden des breitbasigen Stieles. Ver- 
nähung der beiden Blätter des Ligamentum 
latum. Rechten Adnexe gesund. Vagina- 
ßxation. Schluss der Scheidenwunde. 



Uterus. 



Dr. Hass- 
lacher 
(Wilmers- 
dorf). 



mit seinem kleineren Durchmesser durch die Scheidenwunde ziehen soll. Hier- 
bei kaon man mit dem Muzeux in die neben dem Uterus liegenden grossen 
Gcfässplexus stechen und leicht eine nicht unerhebliche und recht schwer zu 
stillende Blutung bekommen. Es ist vollkommen überflüssig, die Patientin 
einer solchen Gefahr auszusetzen, da man meines Erachtens den Uterus in 
allen Fällen mit der gewöhnlichen Art hervorwälzen kann. Im Gegenteil, man 
soll namentlich bei grösseern Geschwülsten und besonders wenn es sich um eine 
Achsendrehung des Stieles handelt, darauf achten, ob nicht auch eine Achsen- 
drehung des Uterushalses vorliegt. Denn hierbei kommt man mit den In- 
strumenten leicht in die Seitenkante des Uterus und verletzt dann un- 
rettbar die oben beschriebenen Gefässe oder den Ureter. Dies kann dazu 
führen, was mehrfach beschrieben worden ist, dass man nicht Herr der Blutung 
wird und gezwungen ist, um das Leben der Patientin zu retten, den Uterus 
zu exstirpieren. Bei der nötigen Vorsicht und Kenntnis dieser Verhältnisse 
wird man aber imstande sein, diese Gefahr zu vermeiden. 

Von meinen Fällen handelte es sich in einem Falle um doppelseitige 
Cysten. Schauta hat von 41 einseitigen Cysten keinen Fall verloren, und 
auch die Martin 'sehe Statistik ist in Bezug auf Mortalität glänzend. Bei 
kleineren Ovarialtumoren kann man ohne Anmassung die vaginale Ovariotomie 
als einen gefahrlosen Eingriflf bezeichnen, ohne dass derselbe die Schädigungen 
im Gefolge hat, wie dies bei der Laparotomie der Fall ist. Und auch die 
grossen und complicierten Ovarialtumoren mit cystischem Inhalt sind gefahrloser 
von der Scheide aus zu operieren. Das Gleiche gilt von den Dermoidcysten, welche 
oft genug bei der abdominalen Operation durch Platzen zum Tode der Kranken 
geführt haben. Denn platzt eine solche Cyste bei der vaginalen Operation, so 
fliesst die Flüssigkeit zum Teil sofort ab, zum andern Teil wird dieselbe fortgespült, 
ohne dass ein anderer Schaden, als allenfalls eine vorübergehende Temperatur- 
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Steigerung dadurch hervorgerufen wird. Will man ganz besonders vorsichtig 
sein in den Fällen, in welchen man ein Ausfliessen einer infectiösen Flüssig- 
keit fürchtet, so operiert man dieselben in Beckentieflagerung. Dann ist 
jedenfalls die Gefahr, dass etwas von der Flüssigkeit in die Bauchhöhle fliesst, 
fast ganz ausgeschaltet. Eine Drainage habe ich in keinem Falle angewendet 
und bin der Meinung, dass man ohne dieselbe auskommen kann. Ich glaube 
sogar, dass der Abschluss der Bauchhöhle das sicherste Verfahren ist, da man 
nie wissen kann, was durch die Drainage und das damit verbundene Offen- 
lassen der Bauchhöhle in diese hineinkommt. Will man durchaus, z. B. nach 
Platzen von Dermoidcysten, drainieren, so geschieht dies am besten durch den 
Douglas, nachdem man das vordere Peritoneum geschlossen hat. 

Nach den von andern mitgeteilten und nach meinen eigenen Resultaten 
trage ich nunmehr kein Bedenken auszusprechen, dass bei Eierstockscysten 
principiell die vaginale Operation gemacht werden soll. Nur bei ganz ex- 
ceptionell grossen Tumoren ist meines Erachtens noch die Laparotomie in- 
diciert, die auch bei grösseren soliden und besonders bei carcinomatösen 
Tumoren der Ovarien in Frage kommt, bei letzteren aus dem Grande^ weil 
diese Tumoren unter allen Umständen in toto entfenit werden müssen. Intra- 
ligamentärer Sitz und ältere Stieltorsionen, welche ebenfalls nach Bürger nur 
laparotomiert werden sollen, geben für mich keine Contraindication gegen die 
vaginale Operation ab, ebenso wenig wie Verwachsungen. Dieselben müssten 
schon enorm ausgedehnte sein, wenn man sie nicht von der Vagina lösen 
könnte. Jedenfalls ist auch in diesen Fällen mit dem Versuch von der Scheide 
aus der Patientin nicht geschadet. In den allermeisten Fällen wird man auch 
hier zum Ziele kommen. 

Vaginale Operationen wegen entziindlieher Erkrankungen der Adnexe. 

In diesen Fällen handelt es sich um die chronischen Formen von ent- 
zündlich-eitrigen Tuben- und Tuboovarialtumoren, welche man früher allgemein 
per laparotomiam operiert hat, bis nach dem Vorgange von Pean, Doyen, 
Segond u. A. die vaginale Radicaloperation, bei uns in Deutschland besonders 
von L. Landau, ausgebildet wurde. Die damit erzielten Resultate in Bezug 
auf Mortalität und zum Teil auch in Bezug auf Dauerheilung waren so gute, 
dass viele Operateure seinem Beispiele gefolgt sind. Auch ich habe eine Reihe 
derartiger Fälle ausgeführt, und zwar besonders, solange ich die vaginale Ex- 
stirpation ausschliesslich mit Klemmen machte. Seitdem ich aber zur Naht- 
methode übergegangen bin, bin ich doch allmählich zu der üeberzeugung 
gekommen, dass man nur in den wenigsten Fällen nötig hat, den Uterus 
mitzuexstirpieren, nämlich w^cnn derselbe selbst schwer erkrankt ist. So lange 
dies aber nicht der Fall ist, kommt man auch mit der Entfernung der er- 
krankten Adnexe vollkommen aus. Wir müssen daher bei der Besprechung 
dieser Fälle zwei Kategorien unterscheiden: 
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1. Vaginale Operationen wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe 
mit Erhaltung des Uterus und 

2. Vaginale Operationen wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe 
mit Exstirpation des Uterus (vaginale Radicaloperation). 

Vaginale Operationen wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe mit 

Erhaltung des Uterus. 

Was zunächst die Indication zu dieser Operation betrifft, so gilt hier 
natürlich dasselbe, was ich bereits bei der Besprechung der abdominalen Pyo- 
salpinxoperationen gesagt habe. Wenn auch der Eingriff von der Scheide aus 
ein erheblich ungefährlicherer ist, so hat man deswegen doch keine Berechtigung, 
sich schneller zur Operation zu entschliessen. Es müssen hier genau dieselben 
strengen Grundsätze für den Entschluss zur Operation massgebend sein, wie 
wir dieselben oben auseinandergesetzt haben. Auch hier habe ich es mir zum 
Princip gemacht, zu erhalten, was irgendwie zu erhalten geht. In erster Linie 
möge man immer versuchen, einen Ovarialrest der Kranken zu belassen. Oft 
wird hierdurch die Menstruation nicht völlig unterdrückt, sondern bleibt in einer 
Reihe von Fällen überhaupt bestehen, in einer andern Reihe von Fällen wird 
hierdurch ein langsamer Uebergang zum frühzeitigen Klimakterium bewirkt. 
Dies ist für das Nervensystem der Patientin aber unstreitig besser, als wenn bei 
vollkommener Entfernung der Genitalorgane plötzliche Amenorrhoe eintritt. 
Die hieraus resultierenden Störungen sind oft so grosse, dass der Erfolg der 
Operation durch dieselben in hohem Masse getrübt wird. In einzelnen Fällen 
ist unmittelbar im Anschluss an die Operation Verrücktheit eingetreten. 

Die Technik der Operation mit Erhaltung des Uterus gestaltet sich 
folgendermassen : 

Nachdem die Plica in der gewöhnlichen Weise eröffnet worden ist^ soll 
zuerst der Uterus vor die Vulva gebracht werden. Hierbei stösst man meist 
schon auf Schwierigkeiten, weil der Uterus sowohl durch eigene Verwachsungen 
als auch durch die am Beckenboden und Beckenwand festgelöteten Adnexe 
scheinbar unbeweglich fixiert ist. Es wäre grundfalsch, nun etwa mit grosser 
Gewalt vorgehen zu wollen, um den Uterus aus diesen Verwachsungen zu lösen. 
Versucht man mit dem fest in die vordere Uteruswand eingesetzten Muzeux 
einen sehr energischen Zug auszuüben, so reisst das Instrument ohne weiteres 
durch und reisst grosso Fetzen aus der Muskulatur, ohne dass sich darum der 
Uterus einen Gentimeter abwärts ziehen lässt. Die Folge eines solchen, ich 
möchte sagen, rohen Vorgehens ist, dass der Uterus derartig zerfetzt wird, 
dass man gezwungen ist, nachträglich denselben zu exstirpieren. Hat man die 
Plica eröffnet und ein Speculum zum Schutze der Blase vorn eingesetzt, so 
fa.sse man den etwas höher gelegenen sichtbaren Teil der vorderen Uteruswand 
mit dem Muzeux und ziehe denselben so weit herab, als dies ohne grössere 
Gewaltoinwirkung möglich ist. Dann lässt man am besten die vordere Platte 
herausnehmen und versucht mit dem Finger, den Uterus zs lösen, indem man 
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grösstcn Schwierigkeiten gemacht, so wird man doch durch den der Operation 
folgenden Verlauf vollkommen entschädigt. Meist schon am folgenden Tage 
machen die Kranken durchaus nicht den Eindruck, als wenn eine erhebliche 
Operation an ihnen vorgenommen worden wäre. In den allermeisten Fällen 
wird nur einmal unmittelbar nach der Operation katheterisiert und schon am 
folgenden Tage oder noch in derselben Nacht gehen Flatus ab. 

Am Tage nach der Operation wird ein einfacher Wattetampon, den ich 
gewöhnlich nach der Operation in die Vagina einlege, herausgenommen, und 
die Kranke braucht dann nicht mehr angefasst zu werden. Damit gestaltet 
sich die Nachbehandlung denkbar einfach. In den ersten Tagen lasse ich nur 
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Frau R. 
14. 2. 93. 
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KrI. S 
17. 11. 



Ml 



Frl. M 
17. 11. (M). 



ril. II 
'20. 1 1 OH. 



26 J. Pvosalpinx sini>tra, 

1 p., 1 Ab. 



Uterus anteflectiert, beweglich vor einem 
gnxssen. rundlichen Tumor, welcher schein- 
bar die grössere Hälfte d. kleinen Beckens 
ausfüllt und hinten an das Kreuzbein 
stösst. Tumor prall elastisch, auf Druck 
schmerzhaft, verdrängt den Uterus nach 
rechts. 



i\^ J. Op. Salpinir'^-oophoriMs dextra. Uterus relrofl«*ctiert und massig fest fixiert. 



27 .1. Op. TulHMnarialtumor reeht'i. 



Op. 



Urtroflo\i«uitori m«»!»!!'.-«. S.il- 
Hm«:!» <M'i>lM»ritis um! Wr'i- 
iM»|ihoritLs >iiiistn4. 



Druck schmerzhaft. Fluor. (Gonokokken). 



Uterus anteflectiert, massig beweglich. 
Beide Tub«'n und Ovarien, besonders aber 
die reehieo verdickt, auf Druck sehr 
empfind lieh. 



Uionis nithi vergrü^seri. stark retroflectiert, 
aber iMw.üiioh. Linken Adü«'xe nicht 
erlM'büeh verirr« »sNort, alH»r allseitig fest 
adl.arem, au! Druck äu>serst >chmerzhaft. 
Roeht«'n Adni-xe normal. 



:ji .1, 
1 |., 2 \l» 



Saljuiiuo -Oophoritis d. vtra. U'^tun ar.:-\'^rti»'rt und «nwas retn>po- 
M\oina uiori >uhMr. -'im. r.ivri. d;jr 'h >tarke >trän:r»^ hintt-n fixiert. 
TuluMunxom links. KoH-.'o^n A-ineve veniiekt und allseitig 

\er\\,u'V.sen. 
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flüssige Nahrung geben, ara fünften Tage wird abgeführt, wobei der Operations- 
tag als erster Tag gerechnet wird, und dann erhält die Patientin volle Kost. 
Ich lasse die Kranken allerdings erst am 18. Tage gewöhnlich aufstehen, ob- 
gleich ich der Meinung bin, dass ihnen ein Aufstehen z. B. am 12. Tage auch 
nichts schaden würde. Sind aber unsere Kranken erst aufgestanden, dann 
kann man sie nur noch schwer in der Klinik halten, und sobald sie nach 
Hause entlassen sind, kann man sie nicht vor Schädigungen, wie sie der Coitus 
oder andere starke Bewegungen mit sich bringen, schützen. Daher glaube ich, 
dass es im Interesse eines guten Dauerresultates besser ist, die Kranken 
frühestens ara 21. Tage nach der Operation zu entlassen. 



belle Vm. 

Erkrankungen der Adnexe mit Erkältung des Utems. 



Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Sehr enge Vagina. [ 



Sehr enge Scheide, 



Kolpotomia 
posterior. 



Zweimalige, vergebliche Function durch Eiterausfluss. 
den linken hinteren Scheid eugrund, bei 
der dritten fliesst Eiter ab, Erweiterung 
der Punctionsstelle mit dem Messer. Ab- 
fluss einer erheblichen Menge stinkenden 
Eiters. Eingehen mit dem Pinger in die 
Wunde und Herausziehen der Tumorwand, 
die leicht folgt. Abbinden des Stieles mit 
mehreren Nähten u. Einnähen desselben in 
d. Vaginalwunde. Jodoformgazedrainage. 

Halbkreisförmiger Schnitt um die Portio. — 

Eröffnung der Plica. Uterus mit der Sonde 
anteflectiert und vor die Vulva gebracht. 
Rechte Adnexe werden unterbunden und 
abgetragen. Antefixation. Schluss der 
Scheidenwundc. 

J,-Schnitt in der vorderen Scheidenwand. 
Eröffnung der Plica. Hervorziehen des \ 
Uterus vor die Vulva, desgl. der rechten 
Adnexe, die abgebunden u. abgeschnitten 
werden. Antefixation. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Sagittal schnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
mit einem Catgutfaden. Hervorziehen des 
Uterus mittels Muzeux ziemlich schwerig, 
da Vagina sehr eng. Lösung der fest ver- 
wachsenen linken Adnexe recht schwierig. 
Abtragung derselben nach mehrfacher Um- 
stechung. Vernähung der ziemlich erheb- 
lichen Risse an der vorderen Uteruswand. 
Antefixation. Schluss der Vaginalwunde. 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Plica nach vorheriger ' 
Fixierung mit einem Catgutfaden. Her\'orziehen des Utenis mittels Muzeux, wobei die hinteren Adhäsionen 
mit dem Finger abgeschoben werden. An der Tubenecke links haselnussgrosses Myom, das ausgeschält 
wird. Hierbei reisst die Tu he ab, wird sofort wieder in den Uterus e.inß:enäht. Abtragung der verdickten 
und mit starken Auflagerungen bedeckten rechten Adnexe. Antefixation. Schluss der Scheidenwunde. 



Kolpotomia 
anterior. 



Exsudat links. 



Früher lange 
vergebl. con- 
servativ be- 
hand. (ß-cU-^ 
ruh.Ichthyol-i 
tamp., Nau-j 
heimerBäder. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



üeber- 
wiesen 
durch 



Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung derPlica. Hervorziehen 
des Uterus mittels Muzeux. Stumpfe Lö- 
sung der Adnexe u. Hervorziehen derselben 
vor die Vulva. Abtragung der Adnexe 
beiderseits. Vemähung der durch die 
Muzeux verursachten Stiche. Antefixation. 
Schluss der Scheidenwunde. 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden - 
wand. Eröffnung der Plica nach Fixierung 
mit Catgutfaden ; Hervorziehen des Uterus 
und der Adnexe mittels Catgutfaden nach 
Lösung der Adhäsionen. Abbinden und 
Abtragung der linken Adnexe. Vagino- 
iixation. Schluss der Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus vor die Vulva äusserst schwierig, 
Muzeux reissen wiederholt aus. Stumpfe 
Lösung der Adnextumoren u. Hervorziehen 
vor die Vulva. Abtragung derselben nach 
ümstechung. Vernähung der Muzcuxrisse. 
Vaginofixation. Schluss d. Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus und nach stumpfer Lösung der 
Adnexe vor die Vulva. Beide Seiten wer- 
den abgebunden und exstirpiert. Ver- 
Vernähung der Muzeuxstiche. Vagino- 
fixation. Schluss der Scheidenwundc. 

Eröffnung der Plica. Uterus vergrüssert, 
sehr anämisch. Von den Tuben wird 
beiderseits ein ca. 2 cm langes Stück am 
uterinen Ende reseciert. Die Enden mit 
Serosa übernäht. Vaginofixation. Schluss 
der Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Her>'orzichen 
des Uterus u. der Adnexe nach stumpfer 
Lösung derselben. Abtragung der beider- 
seitigen Adnextumoren. Vernähung der 
Muzeuxstiche. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus und der Adnexe nach stumpfer 
Lösimg. Abtragung der Adnextumoren 
nach Unterbindung. Vernähung der Mu- 
zeuxstiche. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus und der Adnexe nach stumpfer 
Lösung. Adnexe mit starken Schwarten 
bedeckt, Unterbindung und Abtragung 
ders«;lben. Ein Rest des rechten Ovarium 
zurückgelassen. 



I 



Sehr lange con- 
servativ ohne 
Erfolg behan- 
delt. 



Sehr enge Vagina. 28. 11. 98. Seit 
d. Operation we 
sentl. Besserung. 
Pat. muss sehr 
V. Maschine näh., 
hin und wiederl 
Kreuzschmerzen 
Menst. vollständ. 
1 regelm. Uterus 
{ liegt tadellos. 
Wiederholtes Aus- Seit 2 Monat, nach 
reissen d.Muzeux.l d. Operat.Menstr. 
I regelm. Uterus 
' gut anteflectiert. 
I Vollkom. Wohl- 
I befinden. 

Sehr starke Ver-' — 

wachsungen. | 
Enge Scheide, i 



An der rechten'Oez. 1902. VoU- 
Tube bildet sich| ständig. Wohlbe- 
ein Hämatom. finden. Pat. sieht 

blüh. aus. Norm. 

Lage d. Uterus. 



Leichte pleuriti- 
sehe Reizung. 



Urin 14 Tage langi9. 1. 1903. Seitd. Ovarialrest 
blutig, von da an Operat. Menstr. zurückgelass, 
normal. ' regelmässig. Die 

Reeonvalescenz war eine ziem- 
lieh langsame, dann hat sich 
Pat. aber vorzügl. erholt, sieht 
sehr gut aus und fühlt sich 
vollkommen wohl 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



14. 



Frl. Bl. 
19. 6. Ol. 



26 J. Op. 



15. 



Frau F. 
18. 7. Ol. 



16. 



17. 



18. 



Frl. B. 
29. 7. Ol. 



Frau J. 
26. 7. Ol. 



Frau St. 
12. 9. Ol. 



19. 



Frau T. 
19. 9. Ol. 



23 J. Op. 



33 J. 
Ip., 1 Ab. 



36 J. 6 p. 



37 J. Ip. 



31 J. Op. 



Hämatometra im rechten 
atretischen Nebenhorn des 
Uterus mit Hämatosalpinx. 



Tuboovarialtumoren beider- 
seits. Haematovarium sini- 
strum. 



Retroflexio uteri fixata. Tubo- 
ovarialtumor links. 



Haematosalpinx sinistra. 



Retroflexio uteri fixata. 
Haematovarium u. Haema- 
tosalpinx sinistra. Haema- 
tosalpinx und Oophoritis 
dextra. 



Retroflexio uteri fixata. 
Kleines Myom an der hin- 
teren Uteniswand. 



Portio etwas nach links von der Führungs 
linie, nach vom verschoben. In der Ver- 
längerung der Cervix fühlt man einen 
olivengrossen, frei beweglichen üterus- 
körper, etwas nach links von der Mittel- 
linie. Rechts neben ihm liegt ein etwas 
grösserer Körper von der Gonsistenz eines 
schwangeren Uterus, der sich beim An- 
stossen mit dem Finger im Gegensatz 
zu dem linksseitigen nicht mitbewegt. 
Das kleine Becken ist rechts und hinten 
von einer grossen bis an die Beckenwand 
reichenden Geschwulst mit glatter Ober- 
fläche ausgefüllt. 

Uterus anteflecticrt. Zu beiden Seiten u. 
hinter demselben bis faustgrosse Adnex- 
tumoren. 



Uterus liegt nach hinten fixiert und ist 
vergrössert. Links neben demselben ein 
ca. hühnereigrosser Adnextumor. 



Uterus anteflecticrt, hart, unbeweglich. 
Hinter und links von demselben ein sich 
hart anfühlender, halbfaustgrosser Tumor 
mit unebener Oberfläche. 



Uterus massig vergrössert, unbeweglich in 
Retroflcxionsstellung fixiert. Zu beiden 
Seiten desselben und dahinter ca. apfel- 
sinengrossc Adnextumoren, die fest am 
Beckenboden fixiert sind. 



Uterus nach hinten verlagert, nicht auf- 
richtbar. Adnexe niclit verändert. 



Vaginale Operationen wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe etc. 119 



Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
beider Uteri. Eröffnung des Adnextumors 
und Entleerung reichlicher Mengen choko- 
ladenfarbener Flüssigkeit. Hervorziehen 
des Geschwulstsackes und des rechten 
Ovarium. Abbinden der Adnexe und Ex- 
stirpation derselben gleichzeitig mit dem 
rechten Uterushorn, welches schrittweise 
unterbunden und abgetragen wird, Ueber- 
nähung der rechten Uterusseite mit Serosa. 
Vaginoüxation. Schluss d. Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus und der Adnexe nach stumpfer 
Lösung der letzteren, wobei sich blutige 
Flüssigkeit, z, T. chokoladenfarbig ent- 
leert. Abbinden und Exstirpation der 
Adnexe. Vernähung der durch die Mu- 
zeuxstiche verursachten kleinen Wunden. 
Schluss der Peritoneal- u. Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des auffallend blutreichen Uterus und des 
linken Adnextumors. Abtragung des- 
selben nach Unterbindung. Vaginofixa- 
tion. Schluss der Scheidenwunde. 

T}'pische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus. Beim Lösen d. linken Adnexe 
platzt die Tube und es entleert sich eine 
massige Menge geronnenen Blutes, Unter- 
bindung und Abtragung der linken Ad- 
nexe. Schluss der Peritoneal- und Schei- 
denwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus nach Lösung der Adhäsionen 
mit dem Finger. Beim Hervorziehen der 
linken Adnexe entleert sich eine grosse 
Menge schwarzen, dickflüssigen Blutes. 
Abbinden und Abtragung dieser Seite. 
Auch bei der Entwicklung der rechten 
Adnexe entleert sich Blut; Abbinden, 
Exstirpation. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica. Lösung des 
Uterus und Hervorziehen vor die Vulva. 
Abtragung des Myoms an der hinteren 
Wand. Vernähung des Geschwulstbettes. 
Vaginofixation. Schluss d. Scheidenwunde. 



Virgo. 29. 11.1902. .Vor- 

zügl. Allgemein- 
befinden. Menstr. 
seit der Operat. 
voUständ. regel- 
mässig, ohnejede 
Beschw. Keine 
Schmerzen beim 
Urinlassen. Uter. 
in normal. Lage 
beweglich. 



Ablösung d. Blase Dez. 1902. Vor- 
schwierig. Feste zugl. Befinden. 



Verwachsungen. 



Stark.Adhäsionen. 
Abrasio mucosae 
uteri. Platzen 
des Tumors. 



Feste Verwach- 
sungen. IMatzen 
des Tumors. 



Keine Beschwerd 
Pat. kann ihrem 
schweren Beruf 
als Akrobatin 
wie eine gesunde 
nachgehen 

26.11.02. Uterus 
anteflectiert, be 
weglich. 



Dezbr. 1902. Men- 
struation nach d, 
Operation in 5 
Monaten einmal 
dann viermal 
regelmässig; jetzt 
seit 3 Monaten 
ausgeblieben. 
Kreuzschmerzen 
ganz verschwun- 
den. Gutes All- 
gemeinbefinden. 
Keine Urin- 
beschwerden. 
Uterus normal 
anteflectiert. 



Dr. 

Goldberg. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 

Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



20. 



21. 



22. 



23. 



24. 



25. 



Frl. H. 
1. 10. Ol. 



22 J. Op. 



Frau (t. 
16. 10.01. 



Frau Q. 
Oct. 1901. 



Frau K. 
8. 11. Ol. 



Frau Seh. 
U. 12. Ol. 



Frl. K. 
16. 12.01. 



38 J. Op. 



49 J. Op. 



28 J. lAb. 



28 J. Op. 



Retroflcxio uteri fixata. 
Perimetritis. Adnex tumoren 
beiderseits. 



Doppelseitige 
tumoren. 



Tuboovarial- 



Im hintern Scheidengewölbe neben und 
hinter dem unbeweglichen, retrofleeticrten 
Uterus beiderseits über apfelsinengrossc 
Adnextumoren, in Schwarten eingebettet. 



Retrollexio uteri fixata. 
Ovarialtumor links. Hydro- 
salpinx rechts. 



Retroflexio uteri fixata. 
Doppelseitige Tuboovarial- 
tumoren. 



Uterus antcflectiert, dahinter und neben 
circa hühnereigrosse, unbewegliche Adnex- 
tumoren. 



Neben dem retrofleeticrten, unbeweglichen 
Uterus eine fast faustgrosse Ovarialcyste 
rechts. Links hühnerei grosser Adncx- 
tumor. Descensus der vorderen Scheiden- 
wand. 



Uterus nach hinten unbeweglich. Rechte 
Tube fast 2 Finger dick weich und teigig, 
das Ovarium nicht besonders abgrenzbar. 
Links sind die AnschweUuEgen geringer. 
Man fühlt vielfache Adhäsionen. 



Pyosalpinx sinistra. Hydro- | Uterus anteflectiert. Adnexe beiderseits 
Salpinx dextra. in sackförmige Tumoren verwandelt von 

Kinderfaustgrösse 



Retroflexio uteri fixata. 
Endometritis fungosa. Sal- 
pingo-oophoritis sinistra. 



Grosser, harter Uterus, der fast auf dem 
Kreuzbein in Retroflexionsstellung fixiert 
ist. Linken Adnexe sehr druckempfind- 
lich, beide vergrüssert. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Uebcr- 
wiesen 
durch 



Typische Eröffnung der Plica. Sehr 
schwieriges Lösen und Herunterziehen 
des Uterus, desgleichen der Adnexe, die 
in dicken Schwarten liegen. Es entleert 
sich dabei weissliche Flüssigkeit. Ab- 
binden und Abtragung der Adnexe. 
Vaginofixation. Schluss der Scheiden- 
wunde. 



Am 2 I.Tage Tem- 
peratursteige- 
rung, die am 
26. Tage 39,9 « 
erreicht. Grosses 
rechtsseitiges Ex 
sudat, das sich 
von selbst durch 
die Scheide ent- 
leert. Sofortiger 
Temperatur- 
abfall. Platzen 
des Tumors. 



wachsungen der 
Adnexe. 



Kolporrhaphia 
anterior. Punk- 
tion des Tumors. 



Typische Eröffnung der Plica. Utenis sehr 
schwer vor die Vulva zu bringen, da fest 
verwachsen. Muzeux reissen wiederholt 
aus. Lösung der Adnextumoren, Abtragung 
derselben nach Unterbindung. Vagino- 
fixation. Schluss der Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Nach Hervor- 
ziehen des Uterus. Punktion der Cyste, 
Entwicklung der Wand ohne Schwierig- 
keiten. Abbinden, Abschneiden d. rechten 
Adnexe. Die linke Tube wird ebenfalls 
exstirpiert. Ovarium zurückgelassen. Va- 
ginofixation. Schluss der Scheidenwunde. 

Halbkreisförmigen Schnitt um die Portio.. 
Eröffnung der Plica. Hervorziehen des 
Uterus und der Adnexe. Abbinden und 
Abschneiden der Adnexe. Vaginofixation. 
Schluss der Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus. Bei der Lösung der linken 
Adnexe entleert sich eine massige Menge 
rahmigen, gelben Eiters. Exstirpation 
desgleichen der leicht vorzuziehenden 
Adnexe. Schluss des Peritoneum und 
der Scheidenwunde. 

Typische Eröffnung der Plica. Hervorziehen 'Curettement. 
von Uterus und linken Adnexen. Letztere I 
werden abgebunden und exstirpiert. Der 
Uterus ist auffallend gross, die vordere 
Wand so vorgebuchtet, dass ein Myom in 
derselben vermutet wird. Deshalb wird 
sie sagittal aufgeschnitten. Nur chro- 
nische Metritis. Die Gebärmutterhöhle, 
die eröffnet wird, zeigt sehr stark ge- 
wucherte Schleimhaut, die ausgekratzt 
wird. Schluss der vorderen Uteruswand. 
Vaginofixation. Schluss d. Scheidenwundc. 



Dez. 1902. Sehr 
gutes Allgemein 
befinden. Uterus 
in normaler Ante- 
flexion. Menses 
nur einmal post 
operationem ein- 
getreten, seitdem 
Amenorrhoe. 
Ausfallserschei- 
nungen verhält- 
nismässig gering 
in letzter Zeit 
weniger als zu 
erst. 

Sehr feste Ver-|l6. 12. 1902. Vor- 



6 Monate vor 
her wegen 
Bartholinitis 
und frischer 
Gonorrhoe in 
der Klinik ge- 
legen. Exstir- 
pation der 
Bartholin- 
schen Drüse. 



zügliches Befin 
den. Menstruat. 
vollständig regel- 
mässig, normal. 



Der halbkreis- 
förm. Schnitt 
ist nicht so be- 
(\\iem wie der 
Längsschnitt. 



Phthisis pulmo-lV2 Jahr nach der 
num. Platzen des Operation an der 
Tumors. Lungenphthise 

gestorben. 



Dez. 1902. Men- 
1 struation V2Jahr 
I lang normal, ohne 
Schmerzen, dann 
verstärkt 14 Tage 
lang. Zeitweise 
ziehende Schmer- 
zen rechts und 
im rechten Bein. 
Normale Uterus- 
lage. An den 
rechten Adnexen 
nichts Patholo- 
gisches fühlbar. 
Arbeitsfähig. 



Dr. James 
Loewy. 
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Vaginale Koeliotoroien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



26. 



Frl. K. 
23. 1. 02. 



27 J. Ip. 



Pyosalpinx sinistra; Tubo- 
ovarialtumor rechts. 



27. 



Frau S. 
6. 12. 02. 



Ip. 



28. 



Frau Seh. 
1902. 



29. 



Frau Seh. 
Jan. 1903. 



Pyosalpini sinistra. Dcrraoid- 
cyste des rechten Ovarium. 



Pyosalpinx duplex, 
tonealc Reizung. 



Peri- 



Faustgrosser, ziemlich harter Tumor, der 
breit der linken Uterushälfte anliegt 
und sich in den Douglas vorwölbt. Nach 
rechts die stark geschwollenen Adnexe 
fühlbar. Uterus anteflectiert. 



Apfelsinengrosser Adnextumor links und 
hinter dem Uterus; rechts kleiner. 



I Uterus retrovcrtiert, fixiert mit doppel- 
seitigen zum Teil im Douglas liegenden 
I Adnextumoren. (irossc Schmerzempfind- 
I lichkeit. Ger\'ix-Scheidenfistel. 



j Retroversio uteri tixata. Tubo- 
ovarialtumorcn bfiderM-ils. 



Uterus naoh hinten und ziemlich fest 
fixiert. Zu beiden Seiten fühlt man die 
unbcwe^;lichcn Adnexe verdickt. Ein 
linksseitiger apfelsinengrosser Tumor, der 
friilier vorhanden war, ist nicht mehr 
fühlbar. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ucber- 
wiesen 
durch 



Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden- 
wand. Eröffnung der Piica nach Fixierung 
durch Catgutfdden. Zuerst werden die 
rechten Adnexe aus ihren Verwachsungen 
geliJst und vor die Vulva gebracht, ab- 
gebunden. Die Entwicklung der linken 
Adnexe sehr schwierig; bei Einstossen 
einer Komzange in die Tubenwand wenig 
Flüssigkeit entleert. Nach dem die Adnexe 
vor die Vulva gebracht sind, Abbinden 
derselben. Vernähung der durch die 
Muzeux gemachten Verletzungen der vor- 
deren Uteruswand. Schluss der Plica und 
Scheide nach Reponierung des Uterus. 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheiden - 
wand. Eröffnung der Plica. Hervorziehen 
des Uterus. Lösung des linken Adnex- 
tumors recht schwierig. Netz adhärent. 
Unterbindung, Abtragung. Rechte Adnexe 
äusserst schwer zu lösen, ziehen sich hoch 
nach oben hinauf. Bei dem Versuch, die 
Tube mit einer Kornzange zu fassen, reisst 
dieselbe ab. Es gelingt nur einen Teil 
des rechten Ovariura mit Knochenstück zu 
entfernen. Vernähung der Uteruskante. 
Schluss der Peritoneal- u. Scheidenwunde. 

Ganz kleiner Schnitt sagittal in der vor- 
deren Scheidenwand, da Blase sehr tief 
sitzt. Abschieben der Blase unmöglich, 
daher praeparotorisch mit Pincette und 
Schere. Grosses Loch in der vorderen 
Cervixwand. Uterusfundus liegt wie ab- 
gerissen höher. Fassen des Pundusrandes 
mit Muzeux. Nach Herabziehen Eröff- 
nung des Peritoneums, das in der ganzen 
vorderen Fläche des Uterus fest adhärent 
ist, hoch üben auf dem Fundus nach 
vorheriger Fixierung mit Gatgutfäden. 
Hervorziehen des Uterus. Stumpfe Lö- 
sung und Hervorziehen der Adnextumoren; 
Abbinden, Abtragung derselben. Schluss 
der Peritoneal-Scheidenwunde oben. Ver- 
nähung der Cervixfistel durch 2 versenkte 
Nähte. Annähen des Fundus an die 
Portio durch mehrere versenkte Nähte. 
Schluss der Scheidenwunde. 

Typische Eröfinung der Plica. Beim Her- 
vorziehen des Uterus reissen die Muzeux 
wiederholt aus, da das Gewebe sehr weich 
ist. Die Adnexe sehr fest adhärent. 
Erst Lösung rechts; Abbinden. Blutung 
ziemlich in der Tiefe, die nach Fassen 
mit Klemme durch Unterbindung gestillt 
wird. Abbinden links. Vernähung der 
Muzcuxrisse. Vaginofixation. Schluss der 
Scheidenwunde. 



Punktion des Tu- 
mors. 



Netzverwachsun- 
gen. Abreissen 
der rechten Tube.' 



Frühere Kolpo 
tomia anterior 
mit sehr festen 
Verwachsungen 
der Blase und 
Cervix-Scheiden- 
fistel. Sehr 
schwieriges Zu- 
rückpräparieren 
der Blase und 
schwere Eröff- 
nung der Plica. 



Sehr feste Ver- 
wachsungen. 
Netz adhärent. 



Kleiner Rest 
des rechten 
Ovarium er- 
halten. Ver- 
dickung links 
hauptsäch- 
lich durch 
Hypertrophie 
der Wand be- 
dingt. 



Unvollkom- 
. mene Opera- 
' tion rechts. 



Dr. Neu- 
haus. 



Die erste Kol- 
potomie i 

schlecht aus-| 
geführt. Ganz 
abnorme Ver-I 
wachsungen. 1 



Dr. 

Spicker. 



Hydrosalpinx 
sinistra inter- 
mittierend. 



124 



Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



30. 



31. 



Frau Seh. 
Jan. 1903. 



Frau Seh. 
7. 2. 03. 



Dermoidcyste des rechten 
Ovarium. Rechtsseit. Tuben- 
gravidität? Totale Suifusion 
der Tuben- u. Cystenwand 
(schwarz verfärbt). 



Pyosalpinx duplex. Myoma 
uteri. 



Uterus durch einen bis 2 Pinger breit 
unter den Nabel reichenden Tumor 
scharf gegen die Symphyse gepresst. 
Der Tumor wölbt die hintere Schoiden- 
wand so stark vor, dass es schwierig ist, 
die Portio zu erreichen. Von weicher 
Seite der Tumor ausgeht, lässt sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden. Der Tumor 
ist rund und annähernd glattwandig. 



Uterus anteflectiert, vergrössert, unbeweg- 
lich; linken Adnexe zu einem circa 
apfelsinengrosscn Tumor verdickt, rechts 
I kleiner. 



Kritik der vaginalen Operationen wegen entzündlicher Erkrankungen der 
Adnexe mit Erhaltung des Uteruä. 

Von den 33 eben beschriebenen Fällen ist einer gestorben und zwar 
handelte es sich hier um eine Derraoidcyste des rechten Ovarium, welche durch 
entzündliche Verwachsungen fest fixirt war. Die Tube derselben Seite war 
schwarz verfärbt und ebenso wie die Cystenwand ganz mit Blut suffundiert. 
Ausserdem fanden sich grosse Blutmengen in der freien Bauchhöhle. Die 
Dermoidcyste platzte bei der Hervorwälzung unter Erguss von Dermoidbrei, 
welcher nach Möglichkeit weggespült wurde. Der Verdacht, dass es sich um 
eine geplatzte Tubengravidität gehandelt hatte, konnte durch die mikrosko- 
pische Untersuchung nicht bestätigt werden. Es scheint vielmehr eine Häma- 
tosalpinx vorgelegen zu haben, welche geplatzt war und schwere peritonitische 
Erscheinungen hervorgerufen hatte. Der behandelnde Arzt hatte drei Wochen 
vor der Operation eine Peritonitis wahrscheinlich infolge von Perityphlitis 
festgestellt. Ich hätte die Operation auch nicht vorgenommen, wenn ich nicht 
immer von dem Gedanken ausgegangen wäre, es handle sich um eine geplatzte 
Tubenschwangerschaft. Jedenfalls war, wie der Fall lag, die Indication zur 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



BemcrkungeD 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Zuerst stumpfe Incision (Komzange) durch 
die hintere Scheiden wand. Es entleert 
sich schwärzliches Blut, zähflüssig. Da- 
raufhin typische Eröffnung der Plica. 
Hen'orziehen des Uterus, wobei sich grosse 
Blutmengen, z. T. Gerinnsel entleeren. 
Bei der weiteren Lösung des Tumors 
platzt derselbe und es entleeren sich 
Dermoid brei und Haare. Danach gelingt 
es den Tumor vor die Vulva zu bringen 
und abzubinden. Einige cystische Follikel 
des linken Ovarium werden eröffnet. Va- 
ginofixation. Schluss der Vaginalwunde. 
Die Wunde in der hinteren Scheiden- 
wand wird nicht geschlossen. 

Eröffnung der Plica äusserst schwierig, 
da Uterus nicht herabziehbar. Hervor- 
ziehen des Uterus ebenfalls sehr schwer. 
Lösung der fest verwachsenen Adnexe 
zuerst links. Tumor platzt, es fliesst 
dünnflüssiger grüner Eiter aus. Abbinden. 
E^cstirpation. Lösung links etwas leichter; 
Tube platzt, ebenfalls Ausfluss von grün- 
lichem, dünnflüssigem Eiter. Abbinden. 
Exstirpation. Walnussgrosses Myom in 
der linken Fundusecke. Spaltung der 
Wand und Kapsel. Enucleation. Ver- 
nähung des (leschwulstbettcs. Vemähung 
der Muzeuxstiche. Vaginotixation. 



Zahlreiche Ad- Tod am dritten 
häsionen. Aus- Tage an Perito 



fluss von 
moidbrei. 



Der- 



Aeusserst feste 
Adhäsionen. 
Myom im Fun- 
dus. Eiteraus- 
fluss. 



nitis. 



Vor 3 Wochen 
mit perito- 
nitischen (Pe- 
rityphlitis ?) 
Symptomen 
erkrankt. 



Seit einigen 
Monaten un- 
regelmässige 
Blutungen, 
zuletzt sehr 
stark mit 
Stücken. 



Dr. Eiseck. 



Dr. 

Loewen- 

berg. 



Operation nicht richtig gestellt. Denn man hätte bei den erst vor so kurzer 
Zeit stattgehabten peritonitischen Erscheinungen besser getan noch zu warten. 
Deshalb kann man diesen Fall der Methode als solcher nicht zur Last zu 
legen. Die übrigen 32 Fälle sind trotz ihrer grossen Schwierigkeiten sämtlich 
genesen. 18 mal war die Affection doppelseitig, in 9 Fällen erfolgte Ausfluss 
von Eiter entweder durch Platzen der Geschwulst oder durch notwendig 
werdende Function, resp. Incision. 

Von manchen Autoren wird die Berechtigung der einseitigen Operation 
überhaupt bestritten. Ich glaube, dass dies nicht richtig ist und werde in 
dieser Ansicht durch die an meinen Fällen gemachten Erfahrungen bestärkt. 
Denn in allen Fällen, in denen ich Nachricht von den Kranken erhalten konnte, 
war das Dauerresultat ein günstiges. Das Gleiche gilt von den doppelseitig 
Operierten, denen ich den Uterus erhalten habe. Wie ich bereits vorher gesagt 
habe, war ich bemüht, möglichst einen Ovarialrest stehen zu lassen. Wo dies 
möglich war, trat nachher die Menstruation wieder regelmässig auf. In 
manchen Fällen kann man aber entweder wegen der totalen Erkrankung des 
Ovarium oder aus technischen Gründen nichts erhalten. Und auch in diesen 
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Vaginale Kocliotomien. 



Fällen hat die Erhaltimg des Uterus den Vorteil gehabt, dass die Patientinnen 
zum Teil regelmässig, zum Teil unregelmässig weiter menstruierten. Bedenkt 
man, dass es sich meist um verhältnismässig jugendliche Individuen handelte, 
so ist für diese die Erhaltung der Menstruation von ganz unschätzbarem Werte. 
In den Fällen, in welchen die Menstruation nicht wiederkam, trat der Ueber- 
gang zur Amenorrhoe meist allmählich auf, und die Ausfallserscheinungen 
sind auch in denjenigen Fällen, in welchen die Menstruation sofort nach der 
Operation fortblieb, lange nicht so heftige, wie nach der Radicaloperation, auf 
welche wir bald zu sprechen kommen werden. Dies lässt darauf schliessen, 
dass der Uterus, auch wenn derselbe seiner Adnexe beraubt ist und nicht 
mehr seinem eigentlichen Zwecke als Fruchthalter dienen kann, doch vielleicht 
nicht so ganz gleichgiltig für den Stoffwechsel des Individuums ist, wie man 
gemeinhin annimmt. Vi^enn wir aber sehen, dass es in der Mehrzahl der Fälle 
gelungen ist, die Menstruation ganz oder teilweise zu erhalten, so ist unseres 
Erachtens damit vollauf der Beweis erbracht, dass man nicht berechtigt ist 
den Uterus bei der eitrigen Erkrankung der Adnexe mit zu exstirpieren, so 
lange keine stricte Indication dafür vorhanden ist. Denn die blosse Annahme, 
dass der Uterus früher oder später doch noch erkrankt, oder die Eingangs- 
pforte für neue Infectionen bildet, rechtfertigt meiner Ansicht nach noch 
keineswegs dessen Fortnahme. In einer grossen Zahl von Fällen wird dieses 
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Vaginale Radicaloperationen (Exstirpation von Uterus und Adnexen) 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



Frau L. 
4. 10. 94. 



Frau Seh. 
^4. 9. 96. 



Op. 



39 J. 
Ip., 1 Ab. 



Exsudat um Utcrasstumpf Uterussturapf fest fixiert, auf Beriihrung 
nach supravaginaler Myo- äusserst schmerzhaft. Links daneben 
motomie. ' daumendicke Anschwellung. 



Perimetritis, Metritis cliro- I Uterus anteflectiert, nur massig beweglich. 



Frau K. 
16. 9. 96. 



37 J. 3p. 



nica. Salpingoophoritis, 
Paramc Iritis chronica. 



Retroflexio uteri flxata. Pyo- 
salpinx duplex, praescrtim 
dextra. 



circa gänsecigross. Seitlich davon, be- 
sonders rechts, sind harte Verdickungen 
zu fühlen, die auf Druck äusserst schmerz- 
haft sind. 



Uterus retroflectiert, fest eingemauert 
durch die mit ihm beiderseits ver- 
waclisonen, stark verdickten und vcr- 
p'(»sserten Adnexe. Auf Druck sehr 

schmerzhaft. 



I 



Vaginale Radicalop«rationen etc. 
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Ereignis nicht eintreten, sondern die Patientin wird gesund bleiben. Kommt 
es aber doch zu einer späteren Erkrankung dieses Organes, nun so hat man 
immer noch Zeit dasselbe, wenn es durchaus nötig ist, zu entfernen. Das 
Gleiche gilt auch von häufig wiederkehrenden Stumpfexsudaten. Kann man 
dieser durchaus nicht Herr werden, so wird man sich als ultimum refugiura 
zur totalen Exstirpation des Uterus entschliessen. Prophylaktisch aber ein so 
wichtiges Organ fortzunehmen, lässt sich trotz aller Gegengründe nicht ver- 
antworten, und darum wird es auch bei der Operation der entzündlichen 
Erkrankungen der Adnexe in Zukunft für mich nur die eine Richtschnur geben, 
zu erhalten, was irgendwie zu erhalten geht. 

Wenn ich in der folgenden Tabelle die sogenannten vaginalen Radical- 
operationen beschreibe, welche ich ausgeführt habe, so fällt ein Teil dieser 
Fälle, in jene Zeit, in welcher diese Operation von den verschiedensten Seiten, 
in Deutschland besonders von Landau empfohlen wurde; ein anderer Teil 
dieser Radicaloperationen betraf Fälle, in welchen eine stricte Indication zur 
Exstirpation vorlag. Mitunter entschloss ich mich auch erst während der 
Operation zum radicalen Operieren und hieraus hat sich bei mir eine voll- 
kommen neue Technik der vaginalen Uterusexstirpation ausgebildet, auf welche 
ich hier mit einigen Worten eingehen möchte. 

Zuvörderst soll die Tabelle der vaginalen Radicaloperation folgen. 



b e 11 e DC. 

wegen eutzfindlicher Erkrankungen der Adnexe und des Uterus. 



Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
der Plica und des Douglas. Schrittweise 
Abklemmung des Stumpfes und Abtragung 
desselben in situ. Jodoformgazcdrainage. 



Sehr enge Vagina 
Enorm feste Ad- 
häsionen. 



Sehr feste Ver- 
wachsungen. 



Circulärschnitt um die Portio. Abschieben 
von Blase und Rectum gelingt nicht stumpf, 
soudern rauss mit Schere präparatorisch 
gemacht w. Mit vieler Mühe wird der Uterus vor die Vulva 
gezogen. Adnexe sind so fest in parametranen Schwarten 
eingebettet^ dass ihre Lösung nicht gelingt. Daher Abklemmung 
der Ligamenta lata. Abtragung des Uterus. Mehrere Klemmen 
an die hintere Scheidenwand. Jodoformgazcdrainage. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung°Starke Verwach- 
der Plica und des Douglas. Hervorziehen sungen. Eiter- 
des Uterus. Beim Versuch die linken ausfluss. 

Adnexe vor die Vulva zu ziehen, platzt 

der Tumor, und es entleert sich eine reichliche Menge 
Eiters aus demselben. Hiernach werden die Adnexe mit 
verhältnismässig geringer Mühe vor die Vulva gebracht und 
mit dem Uterus nach Anlegung von mehreren Klemmen 
(von unten nach oben) abgetragen. Mehrere Klemmen an 
die hintere Scheidenwand, Jodoformgazcdrainage. 



Völlige Heilung v 
allen Beschwer- 
den, die immer 
fürhysteri.schge" 
halt. word. waren 

2 Jahre später völ- 
liges Wohlbefind 
Alle früheren Be- 
schwcrd., welche 
die Frau arbeits 
unfähig gemacht 
hatten, sind ver 
schwunden. 

Nach 2 Jahren sehr 
gutes Allgemein 
befinden. Keine 
Ausfallserschei- 
nungen, vollstän- 
dig arbeitsfähig. 



Vor 2 J. weg. 
Myomlaparo- 
tom. (supra- 
vaginale Am- 
putat. Klem. 

Vor 1 J. weg. 
Perityphlitis 
in der Klinik 
gelcg.Aether- 
Chloroform- 
Narkose. 
Klemmen. 

Seit 6 J. krank 
z. wiederholt. 
Mal. klinisch 
conserv. ohne 
jeden Erfolg 
behandelt. 
Klemmen. 



Dr. 
Leweck. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



4. 



Frl. A. i30J. lAb. Pvosalpinx duplex. 
19. 2. 97. 



Frl. B. 
30. 4. 97. 



Frau N. 
20. 1. 98. 



Frau B. 
5. 3. 98. 



25 J. p. 



35.1. lAb. 



Pyosalpinx duplex, 
flexio uteri fixata. 



Retro- 



Pcrimetritis chronica. Chro- 
nische Bcckenbindcgewebs- 
entzündung. 



fyosalpinx duplex. 



Frl. G. 
19. 9. 98. 



30 ,1. Op. Pyosalpinx sinistra. 



Uterus anteflectiert, unbeweglich. Das 
kleine Becken ist ausgefüllt von beider- 
seits neben und hinter dem Uterus ge- 
legenen, prallclastischen faustgross^n 
Adnextumoren , die auf Druck sehr 
schmerzhaft sind. 



Uterus retroflectiert und fest fixiert. Adnexe 
beiderseits über hühnerei gross geschwollen 
und auf Druck ausserordentlich schmerz- 
haft. 



Uterus in Mittelstellung, wenig vergrösscrt, 
auf Druck äusserst empfindlich. Die 
Parametrien beiderseits verdickt und 
druckempfindlich. 



I Uterus anteflectiert. Daneben und hinter 
I demselben zwei faustgrosse, harte Adnex- 
, tumoren. 



Uterus anteflectiert; links faustgrosscr 
Tuboovarialtumor. Adnexe rechts etwas 
vordickt; reichlicher Fluor aus dem 
Uterus. Starke Druckempfindlichkeit. 



Vaginale R&dicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



I Ueber- 

Bcmerkungen wiesen 

I durch 



Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
des Douglas und der Plica. Hervorziehen 
des sehr fest durch die Adnextumoren 
zurückgehalten. Uterus unt. Aufschneiden 
der vorderen Wand. Schwierige, stumpfe 
Lösung der Adnexe. Dieselben werden 
auch vor die Vulva gebracht. Abklemmen 
der Ligamente von unten nach oben, 
Abtragung des Uterus und der Adnexe. 
Mehrere Klemmen an die hintere Scheiden- 
wand. Jodoform gazedrainage. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
von Douglas und Plica. Hervorziehen des 
Uterus mit Medianspaltung desselben. 
Hervorziehen der Adnexe nach stumpfer 
Lösung derselben. Abtragung von Uterus 
u. Adnexen nach Abklemmung derselben. 
Mehrere Klemmen an die hintere Scheiden- 
wand. Jodoformgazedrainage. 



Circulärschnitt um die Portio. Hervorziehen 
des fest fixierten Uterus mittels Muzeux. 
Abtragung desselben nach Anlegen von 
Klemmen. Mehrere Klemmen an die 
hint. Scheidenw. Jodoformgazedrainage. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröf&iung 
von Plica und Douglas. Sehr schwieriges 
Hervorziehen des Uterus vor die Vulva, 
stumpfe Lösung der Adnextumoren. Ab- 
klemmen der Ligamente. Abtragung des 
Uterus und der Tumoren. Zahlreiche 
Klemmen an die stark blutende hintere 
Scheidenwand. Jodoformgazedrainage. 

Halbkreisförmiger Querschnitt um die vord. 
Scheidenwand auf der Portio. Eröffnung 
der Plica. Sehr starke Verwachsungen 
zwischen Uterus und Adncxtumor, sodass 
das Hervorziehen äusserst schwierig ist. 
Danach Entwicklung des Tumors. An- 
legung von Klemmen an denselben und 
Abtragung. Bei der Kntfernung eines 
kirschgrossen intramuralen Myoms ent- 
steht eine starke Blutung, die trotz zahl- 
reicher Umstechungen niclit steht. Uterus 
durch das Hervorziehen blauschwarz in- 
folge Abknickung der Gefässe; Exstirpa- 
tion mittels schrittweiser Unterbindung 
der Ligamente, nachdem vorher der halb- 
kreisförmige Schnitt in einen Circulär- 
schnitt verwandelt und der Douglas er- 
öffnet war. Scheidenwunde seitlich ge- 
näht. Jodoformgazedrainage central. 



Sehr feste Ver-I 
wachsungen der- 
Adnexe. 1 



IKlemmen.lOT.| — 
I n. Abnahme; 
j der Klemmen 
I starke Blu- 
tung, die auf 
I Tamp. steht.' 



sionen. 



Sehr enge Vagina'Bald nach derOpe-j Klemmen, 
und feste Adhä-| ration hcft. Aus- 
fallserscheinun- 
gen. Anfälle von, 
Schweissausbruch 
Kopfschm.,Hcrz-j • 
klopfen alle 10 
Min. Auch nach 
1 Jahr hierdurch 
sehr viel Bcschw. 
Oophorintablett. 
ohne jed. Erfolg. 



I Dr. 
KaÜscher 



\c 



StarkcBlutungausjSeit 4 J. dauernd 



I der hint. Schei 
I denwand. 



Vorher 3 mal 
laparotom.;d. 



gesund und frei 
von denfriiherenl beiderseitigen 
Beschwd. Immer] Adnex, exstir- 
früh. a. Hysterical picrt. Klemm, 
behand. worden.) 



'Feste Adhäsionen.! 
[ Blutung aus deri 

hinteren Schei 
I denwand. 

1 



Blutung aus einem 
intramural.Myom ' 
Sehreng.Scheide.' 



Klemmen. 



Klemra.4Näht. Dr. 
Recht. Adnex. Arnstein 
nicht entfernt, (Gr. Lich- 
I terfelde). 



Abel, Vaginale und abdominale Operationen. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, 
leburten 



Diagnose 



Status 



9. 



10. 



11. 



12-. 



13. 



I I 

Frl. V. I 32 J. Ip. Perimetritis chronica. Sal- 
24. 10. 98. pinf^oophoritis chronica 

adhaesiva. 



Frau II. 
27. 10. 1)8. 



23 



Pyosalpinx duplex, 
versio uteri fixata. 



Kctro- 



Frau M. 

15. 3. oy. 



Kctntvcrsio 
Pyosalpinx 



uteri (ixata. 
duplex. 



Frau F. 
1. 7. D9. 



2S .1. 
2 p., lAh. 



l\\()^alpinx dnj)h'\. Hcckcn- 
absct'ss liinti'r dem Itfrus. 



Frau Seh. , 41 
11. 7. i)[l ' 



l'li-fnitlMiii'n an der Tiirtio. 
Tul)()(ivarialtuiiutiH'n l)('idt'r- 

s('it>. 



Uterus anteilectiert, starke Verwachsungen 
nach hinten fühlbar. Adnexe beiderseits 
verdickt und in Schwarten eingebettet. 
Auf Druck äusserst schmerzhaft. 



LUerus retrovertiert und durch entzünd- 
liche Stränge fest fixiert. Adnexe beider- 
seits bedeutend verdickt, auf Druck 
äusserst schmerzhaft. 



I 



I 



rterus retrovertiert und fest fixiert. In 
der linken Seite über apfelgrosser Adnex- 
tumor; rechts sind die Adnexe diffus ver- 
dickt, abjieplattet, nach hinten fest ver- 
Nvarhsen. An der hinteren Fläche des 
rterus breite Adhäsionen fühlbar. 



Hinter dem anteflectierten unbeweglichen 
rterus fühlt man eine fluctuierende sieh 
bis in «las obere Drittel der Scheide ver- 
wölbcnde Gesehwulst. Zu beiden Seiten 
erhebliche Adnextumoren. Massige uterine 
Blutung. 



Am JiuNscrn Muttermund zu beiden Seiten 
tit'fc JCiiirisse; beid«i Lippen geschwürig, 
unr«Mr('lm;is.si*:e OberJläehe. bei Berühning 
It'iclii liiiitcrid. Zu beiden Seiten des 
Itt-nis ülifT hiihnereigr<»sse, fest ver- 
wacliscnc Tumoren der Adnexe. 



Vaginale Radicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Gomplicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiescn 
durcli 



I 



iVor 5 Monat. Por-' 

, tioaraputat. wegj 

Laceratio colli. 

I Narben. | 

i I 



Circulärschnitt um den Portiostumpf. Er- 
öffnung des Douglas u. der Plica. Lösung 
des Uterus aus den Adhäsionen, Herab- 
ziehen vor die Vulva; desgl. Entwicklung 
der linken Adnexe. Schrittweise Um- 
stechung von oben nach unten. Abtragung 
des Uterus und der linken Adnexe. Zu- j 
letzt Urastechung und Abtragung der ' 
rechten Adnexe. Schluss der Peritoneal- 1 
und Seheidenwunde. 

Circulärschnitt um die Portio. Entfernung iStarke Verwach- 
der Plica und des Douglas. Mühsame 
Lösung des sehr festen Uterus, Hervor- 
ziehen desselben vor die Vulva, desgl. 
der Adnex tumorcn. Die rechten werden 
provisorisch, abgeklemmt. Uterus mit 
linken Adnexen abgetragen nach vor- 
heriger Umstechung. Umstechung und 
Abtragung der rechten Adnexe. Schluss 
des Perineum u. der Scheidenwunde. An- 
legung einiger Klemmen an die hintere 
Scheidenwand, da die Blutung nicht voll- 
kommen steht. 



.sungen d. Uterus.' 
Blutung aus den 
hinter. Scheiden-| 
wand. I 



Naht. 



Klemmen. 
4 Nähte. 



Circulärschnitt um die I^ortio. Eröffnung 
der Plica und des Douglas. Median- 
spaltung des Uterus, Hervorziehen vor 
die Vulva. Lösung der linken Adnexe, 
hierbei platzt ein mit blutiger Flüssigkeit 
gefüllter Ovarialtumor. Abklemmen der 
Adnexe und Ligamente. Abtragung der 
beiden Hälften. Mehrere Klemmen an 
die hintere Scheidenwand. Jodoform- 
gazedrainage. 

Circulärschnitt um die Portio, die sich 
kaum herunter/iohen lässt. Eröffnung 
des Douglas, der durch feste Schwarten 
verdickt ist. Medianspaltung des intra- 
vaginalen Teiles, dann erst Eröffnung der 
Plica möglich. Stumpfe Lösung der Tu- 
moren, völlige xMedian.spaltung des Uterus 
und Hervorziehen vor die Vulva. Bei 
dciu Hervorziehen der linken Adnexe 
quillt aus der Tube gelblicher Eiter. Ab- 
klemmen und Abschneiden dieser Seite. 
Abklemmen der andern Seite. Abtragung 
von Uterus und rechten Adnexen. Mehrere 
Klemmen an die hintere Scheidenwand. 
J od o form gazed rai n a g(\ 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
von Plica und Douglas. Hei vorziehen 
<les Uterus und der Adnexe ohne grosse 
Schwierigkeiten. .Vbbinden der Ligamente 
beiderseits mit Seidfnligaturen von oben 
nach uutcm. A]>tragung von Uterus u. 
Ailnextumoren. Schluss der Peritoneal- 
und Seheidenwunde. 



; Netzadhäsionen. 



I 



Klemm. Me- — 



dianspaltung.; 



Vollst^indige ^i. , 
beweglichkcit d., 

I Uter. infolge sehr 

[ fest. Adhäsionen. 

I Entleerung der 
Eitertube links. 



Un-iTod an Sejjsisilncision von d. 
48 Stunden post Vag. aus ohne 
operationera. i Erfolg. 



Me- 
dianspaltung 
des Uterus. 
Klemmen. 



Naht. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



14. 



Frau F. 
14. 10. 99. 



45 J. 8p. 



Ektropium. Endometritis 
Perimetritis, Parametritis 
chronica. Salpingoophoritis 
duplex. 



15. 



Frau I). 
20. 11. 99. 



25 J. 
Ip., lAb. 



Retrovcrsio uteri, 
pinx duplex. 



Pyosal- 



16. 



Frau G. 
24. 11. 99. 



32 J. Rotroflexio uteri. 
2 p., 1 Ab. pinx duplex. 



Pvosal- 



17. 



Fri. F. 
16. 12. 99. 



21 J. Op. 



18. 



Frau D. 
14. 5. 00. 



37 J. Op. 



Py<»salpiux duplex. 



Porimctritis, Motritis cliro- 
nica. Unstillbare Blutungen. 



Uterus anteflectiert, durch feste Adhä- 
sionen kaum herunterzuziehen. Beide 
Parametrien infiltriert; Adnextumoren 
links grösser als rechts. Druckempfind- 
lichkeit. 



Uterus in Retroversionsstellung. Beide 
Adnexe zu etwa faustgrossen, prall ge- 
spannten, im Douglas fixierten Säcken 
angeschwollen. Druckempfindlichkeit. 



Uterus scharf nach hinten geknickt und 
fixiert. Beide Adnexe zu etwa apfelsinen- 
grossen Tumoren angeschwollen, die hart 
und fest im kleinen Becken fixiert sind. 



Uterus anteflectiert. Beide Adnexe zu 
faustgrossen, hinter dem Uterus zu- 
sammen. s tossenden und scheinbar .ver- 
löteten Eitersacken angeschwollen. 



Uterus antolloctiert schwer beweglich; 
nicht wesfütlich vergrösscrt. 



Vaginale Kadicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 

wicsen 
durch 



Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
von Plica und Douglas. Medianspaltung 
und Hervorziehen des Fundus vor die 
Vulva. Lösung und Hervorziehen der 
Adnexe. Abklemmung der Adnexe und 
des Ligaments links mit der Doyen-Thu- 
mim'schen Hebelklemme. Abschneiden 
dieser Seite ohne Anlegen einer Naht 
oder anderer Klemmen, der papierdünne 
Stumpf zieht sich in die Bauchhöhle 
zurück. Rechts die gleiche Abklemmung, 
jedoch wird der Stumpf in die Vagina 
eingenäht. Mehrere Klemmen an die 
hintere Scheidenwand. Jodoformgaze- 
drainage. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
der Plica und des Douglas. Hierbei ent- 
leert sich aus der rechten Pyosalpinx 
reichlicher, stinkender Eiter. Hervorziehen 
des Uterus und der Adnexe. Abbinden 
mit mehreren Seiden ligaturen, Abklemmen 
mit Doyen-Thumimsoher Klemme mög- 
lichst lateral. Abschneiden der Adnex- 
turaoren und des Uterus. Unterbindung 
einer an der hintern Scheidenwand sprit- 
zenden Arterie. Schluss der Peritoneal- 
u. Scheidenwunde mit mehreren Nähten. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
von Plica und Douglas. Medianspaltung 
des Uterus. Hervorziehen beider Hälften 
mit Adnex tumoren vor die Vulva, wobei 
sich aus der linken Tube Eiter entleert. 
Abklemmen der Ligamente mit der Doyen- 
Thumim'schen Klemme und Naht. Ab- 
tragung des Uterus u. der Adnextumoren. 
Jodoformgazedrainage. 



Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
von Plica und Douglas; hierbei fliesst 
reichlich Eiter ab. Medianspaltung des 
Uterus. Hervorziehen von Uterus und 
Adnextumoren. Abklemmen mit Doyen- 
Thumim^scher Klemme. Einnähen der 
Ligamentstümpfe in die Scheidenwand. 
Abschneiden v. Uterus u. Adnextumoren. 
Verkleinerung der Scheidenwunde. Jodo- 
formgazedrainage. 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
der Plica und Douglas. Unterbindung 
einer starken von einer Ventrolixation 
herrührenden Verwachsung an der vord. 
Uteruswand. Spaltung dieser Wand bis 
zum Fundus. Voraiehen vor die Vulva. 
Abklemmen beid. Ligamente. Abtragung 
des Uterus. Jodoiormgazedrainage. 



Feste Verwach- 
sungen. 



Seit d. Operation 
voll komm. Wohl 
befinden, wieder 
arbeitsfähig. 



Erhebl. Nach 
blutung steht 
auf Tampon. 
Doyen - Thu- 
mimsche Kl. 
Naht. 



Platz, eines Eiter 
sackes. 



Doyen-Thu- 
mimsche Kl 
Naht. 



Entleerung V. Eiter 
aus der linken 
Tube. 



Eiterausfluss. 



Breite von einer 
Ventrolixat. her 
rührende Adhä- 
sion am Fundus 
uteri. 



Nach V2J. iVakg 
zugenommen. In 
letztcrZeit etwas 
blutiger Ausfluss 
infolge von Gra- 
nulationen, die 
sichumd.Seiden- 
fäden gebildet 
hatten. Entfern, 
d. Fäden. Narbe 
tadellos.Vorzügl. 
subject.Befinden. 



Doyen-Thu- 
mim'sche Kl 
Naht. 



Doyen-Thu- 
mim'schc Kl 
Naht. 



Seit dies. Operat. 
Wohlbef., keine 
wesentlich. Aus- 
fallserscheinung 



I 



San.-Rat 

Dr. 
Pollnow. 



Unstillb. Blu-| 
tungen trot? 
Kxstirp. beid. 
Adnex. Klem- 
men. 



Dr. 

Flatüw. 
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Vaginale Koeliotomien. 



Xo. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



19. 



Frl. W. 
17. 11. 00. 



20. 



Frau n. 
25. 11. 00. 



32 J. 1 p. ' Chronische Beckenbinde- 

gewebsentzündung. Pcri- 
I metritis chronica adhaesiva. 



47.1. 5 p. Metritis chronica. Endo- 
I metritis fungosa. Salpingitis 
' sinistra. 



21. 



Frl. K. 
1. 4. 00. 



I 28 J. I 
1 p., 1 Ab. 



Pyosalpinx duplex. 



Uterus liegt durch eine Narbe in Ante- 
flexionsstellung, ist aber durch zahlreiclie 
Adhäsitmen hinten so fest Uxiert, dass 
er wie eingemauert ist. In der linken 
Seite ein circa daumendicker Strang 
fühlbar. 



Uterus anteflectiert, beweglich, auffallend 
hart und auf das Doppelte des Normalen 
vergrössert; 13 cm lang. Adnexe frei 
beweglich, linke Tube circa daumendick 



Stark aufgetriebener Leib, überall druck- 
empfindlich. Uterus anteflectiert, hinter 
demselben und zu beiden Seiten knolIigt\ 
apfelsinengrosse Tumoren. 



Frau Seh. 


2^ .1. 


Ip. 


Pvosalpinx duplex. 


Retro- 


7. r.. 00. 






Ilexio uteri fix ata. 
metritis adhaesiva. 


Peri- 



Uterus unbeweglich, retroflectiert und fest 
auf 2 kleinfaustgrossen Tumoren mit un- 
ebener Oberfläche fixiert. Starke Druck- 
emptindlichkeit. 



Vaginale Radicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Complicationen, j^^^^^^^ g^^^^^ 
Verlauf 



Uober- 

Bemerkungen i wiesen 

I durch 



CircuJiirschnitt um die Portio. Eröffnung Enorm feste Ver- 
des Douglas. Umstechung der hintern i waohsungcn in- 
Scheidenwand und hinteren Peritoneums i folge von früheren 
mit 3 Nähten. Zurückpräparieren der , Operationen. 
Blase äusserst schwierig durch die infolge , 
der früheren Operation entstandenen Ver- 
lötungen. Eröffnung der Plica, welche 1 
breit auf dem Fundus aufsitzt und in ] 
grosser Fläche mit der vorderen Wand t 
verwachsen ist. Die den Uterus enorm ' 
festhaltenden Adhäsionen hinten werden ' 
stumpf gelöst und der Uterus mit Muzeux ' 
vor die Vulva gebracht. Tuben u. Ova- i 
rien nicht vorhanden. Schrittweise Ab- i 
bindung der Ligamente von oben nach . 
unten. Eine seitliche Blutung wird nur 
mit vieler Mühe gestillt durch mehi-ere 
Umstechungen und einige Klemmen, die 
liegen bleiben. Jodoformgazedrainage. 

Sagittalschnitt durch vordere Scheidenwand. 
Eröffnung der Plica. Hervorziehen des 
Uterus mittels Muzeux. Spaltung der j 
vorderen Wand vom inncrn Muttermund 
bis zum Fundus, da ein Myom darin vei • 
mutet. Es findet sich jedoch gleich- 
massige Verdickung. Rechten Adnexe 
central abgebunden werd. zurückgelassen 
Abbinden der Ligamente beiderseits. Um- 
schneidung der Portio, Eröffnung des 
Douglas. Umstechung der Basis der Li- 
gamente. Abtragung des Uterus und der i 
linken Adnexe. Umstechung der hintern ' i 
Scheidenwand. Zusammenknüpfen der ' i 
vorderen und hinteren Fäden zum Schluss l 
der Bauchhöhle. i 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung Sehr feste Adhä ^ 
der Plica und des Douglas. Hierbei dringt i sionen. 
der Finger in den mit demselben fest i 
verlötet, linksseitig. Tumor, aus welchem | ' 

sich reichlich Eiter entleert. Das Her- | 
vorwälzen von Uterus und Adnexen ge- ' 

lingt erst nach Medianspaltung d. Uterus. 
Anlegen von Klemmen an die Ligamente. ' 
Abtragung des Uterus und der Adnex- ' 
tumoren. Mehrere Klemmen an d. hintere i 
Scheidenwand. Jodoformgazedrainage. i 
Dauerkatheter. , 

Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung Sehr f. Adhäsion, 
des Douglas, dann der Plica. Es gelingt | Starke Blutung.' 
erst die linken Adnexe vor die Vulva zu i Thrombose i. d.i 
bringen nach Medianspaltung des Uterus, i r. Schenkelvene.j 

Anlegen von Klemmen an diese Hälfte I „ , 

und Abtragung derselben. Danach Hervorwälzen der recht. 
Hälfte u. Adnextumoren. Hierbei Abreissen d. uterin. Tuben-' 
ansatzes. Blutung d. Klemmen gestillt. Abtrag, dies. Hälfte 
nach Anleg. mehrerer Klemm. Zahlreiche Klemm, a. d. hintere 

Scheidenwand, die stark blutet. Jodoformgazedrainage. 



'Vor2V2Jahren 

' Polyp aus der' 

I (lebärmutter 

1 entfernt, 

I V2 Jahr später 

, eine Ge- 

; schwulst 

I rechts ope- 

I riert, wieder 
V2 Jahr später 

' ganzen rech- 

' ten Adnexe 

' U.Geschwulst 

I links per va-l 

I ginam exstir-| 

I piert. Naht' 

I u. Klemmen. 



1 Jahr nach der'Seit 1 
Operation voll-| starke 
kommenesW^ohl-| 
befinden *"" 
früher 

Frau sieht blü-I 
hend aus. Keine 
Beschwerden 
durch den plötz- 
lichen Klimax. 



tungen, die 
Diei die Pat. sehr 
elende anämisch ge- 
macht haben. 
Medica- 
raentöse Be- 
handlung, 
mehrfache 
i Auskratzun- 
I gen erfolglos. 
Naht. 

I 
I 



Jahr Dr. Arn- 
Blu- stein (Gr. 
Lichter- 
felde). 



Median spal- 
' tungd. Uterus. 
' Klemmen. 



Median.spal- 
tungd. Uterus, 
Klemmen. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



23. 



Frau Seh. 
15. 8. 00. 



24. 



• Krau 0. 
14. 2. 00. 



25 



Frl. Seh. 
17. 2. 00. 



2(\, 



Krau H. 
(;. 3. 00. 



23 J. 
4p., lOAb. 



Pyosalpinx duplex. Peri- 
metritis chronica adhacsiva. 



Ip., lAb. 



24 J. Op. 



36 J. Ip. 



Pyosalpinx duplex,praesertira 
sinistra. Perimetritis 
chronica. 



Perimetritis. Myoma uteri. 
Salpingo-oophoritis duplex 
chronica. 



27. 



Frau K. 
22. 2. Ol. 



Pyosalpinx duplex. Chro- 
nische Entzündung des 
Beckenbindegewebes. 



Perimetritis, 
{ nica. 



Metritis chro- 



Uterus retroflectiert und fixiert. Hinter 
demselben und zu beiden Seiten zwei 
kinderfaustgrosse, unbewegliche Adnex- 
tumorcn. Starke Dnickempfindlichkeit. 



Uterus antcflectiert. Adnexe beiderseits 
auf Druck sehr schmerzhaft, rechts fest 
verwachsen, kleinapfelgross. Links und 
nach hinten vom Uterus harter Adnex- 
tumor von Mannsfaustgrösse. Starker 
Fluor. 



Uterus vergrössert antcflectiert, unbeweg- 
lich. Die beiderseitigen Adnexe sind 
verdickt und nicht verschieblich, mit 
dem Uterus und der Beckenwand ver- 
wachsen. 



Uterus antcflectiert und fest gegen die 
Symphyse gepresst. Hinter dem Uterus 
und zu beiden Seiten bis klcinfaustgrosse 
unbewegliche Tumoren, die zum Teil sich 
in den hintern Scheidengrund vorwölben. 
Unregelmässige Oberfläche. 



Uterus in Mittelstellung fest fixiert. Strange 
nach hinten und nach beiden Seiten. 



Vaginale Hadicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



L 



I sungen. 



Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung I Massige Verwach 

des Douglas und der Plica. Uterus in 

toto vor die Vulva gebracht. Lösung 

der Adnextumoren mit dem Finger. Me- 
dianspaltung des Uterus. Anlegen von 

mehreren Klemmen an jedes Ligament. 

Abtragung der Uterushälften und der 

Adnextumoren. Anlegen von Klemmen 

an die hintere Scheidenwand. Jodoform- 

gazedrainage. Dauerkatheter. 
Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 

der Plica. Hervorziehen des Uterus unter 

Medianspaltung der vorderen u. hinteren 

Wand. Stumpfe Lockerung der Adnexe, 

die erst rechts, dann links vor die Vulva 

gebracht werden. Anlegung von je drei 

Klemmen an jedes Ligamentum latum. 

Blutstillung an der hinteren Scheiden- 
wand mit Klemmen. Dauerkatheter. 



Zu Beginn der 
Narkose As- 
phyxie. Starke! 
Blutung aus der 
hinter. Scheiden- 
wand. 



Halbkreisförmig. Querschnitt um die Portio. 
Eröffnung der Plica. Ucrvorwälzen des 
Uterus mittels Muzeux. Die Befreiung 
der beiderseitigen Adnexe aus ihren Ver- 
wachsungen ist äusserst schwierig. Da 
die Veränderungen derselben sehr stark 
und Tuben mit Ovarien fest verwachsen 
sind, wird Radicaloperation beschlossen. 
Vollständige circuläre Umschneidung der 
Portio, Abschneiden der hintern Scheiden- 
wand. Umstechung der Ligamente von 
unten nach oben, Einnähen der Stümpfe 
in die Scheide. Jodoformgazedrainage. 
Circuläre Umschneidung der Portio. Er- 
öffnung der Plica u. d. Douglas. Hierbei 
entleert sich schmierig., dickflüssigerEiter. 
Der Uterus ist so fest eingemauert, dass 
man schrittweise vordere u. hintere Wand 
spalten muss. Lösung der recht. Adnexe 
verhältnismässig leicht. Linken Adnexe 
sehr schwer vor die Vulva zu bringen. 
Adhärentcs Netz stumpf abgeschoben. Er- 
öffnung des Tumors mit dem Finger. 
Reichliche Eiterentleerung. Unt. Fixierung 
von den Bauchdecken aus, gelingt es 
endlich den Tumor zu lösen und vor die 
Vulva zu bringen. Abklemmen der Li- 
gamente mit 3 resp. 4 Klemmen. Mehrere 
Klemmen an die hintere Scheidenwand. 
Jodoformgazedrainage. 
Circulärschnitt um die Portio. Eröffnung 
der Plica und des Douglas. Hervorziehen 
des Uterus mit Muzeux nach stumpfer 
Lösung der Adhäsionen. Abbinden der 
Ligamente und Abtragung des Uterus. 
Öchluss des Peritoneums u. der Scheide. 



Sehr enge Scheide. 5. l. 03. Nach 
Myoma uteri. i der Operation | 
] langsame Recon-| 
valescenz, danni 
vollkommenes l 
Wohlbefinden | 
ohne jegliche Be-| 
schwerde. Keinel 
Ausfallserschei- 
nungen. 



Medianspal- 
I tungd. Uterus. 
I Klemmen. 
I Narkose mit 

Schleich'schcr 

Mischung. 



Bereits am 
IL Tage ohne 
ärztliche Er- 
laubnis auf- 
gestanden. 
Klemmen. 
Medianspal- 
tung des 
Uterus. 

Seidennähte. 



Starke Verwach- 
sungen mit Netzj 
und hinterem i 
Peritoneum. Engel 
Scheide. Eiter-' 
ausfluss. 



'Sehr enge Vagina. 
I Blascnscheidon- 
I tistel. 



I 



Scheiden- 
Daraminci- 
sion. Klem- 
men. Median- 
spaltung des 
Uterus. 
Blasen- i 

scheiden tistel, 
die nach zwei-] 
maliger Ope-i 
ration ge- 
schlossen 
wird. 



Vor 7 Jahren 
Laparotomie 
mit Exstir- 



pation beider Adnexe. Trotz 
wiederholt. Auskratzungen, Va- 
porisation u. innerer Medication 
daaern d. Blutungen an. Naht. 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Diagnose 



Status 



28. 



Frau K. 
29. 7. Ol. 



29. 



Frau F. 
1. 8. Ol. 



30. 



Frau L. 
24. 10. Ol. 



31. 



Frau L. 
3. 1. 02. 



35 J. I Tul)0 - Ovarialcysten beider- Uterus anteflectiert, vergrüssert. Zu biüdt'n 
5 p. 1 Ab. j seits. Metrorrhagien. Seiten desselben apfelsinengrosse Ovarial- 



40 .1. 
4 p., 1 Ab. 



Pyosalpinx duplex,praesertim 
dextra. 



'27J. Op. 



Ovarialabscess links, 
metritis chronica. 



Peri- 



50 J. 5 p. 



Metritis chronica, 
bare Hlutuniron. 



rnstill- 



cvsten. 



Uterus liegt unbeweglich auf zwei klein- 
fau.stgrus.scn Adncxtumurcn, die am 
Beckenboden adhärent sind. 



Ucber mannsfaust grosser, linksseititr^r 

Ovarialtumur, vollständig unbeweglich, 

welcher das ganze kleine Becken aus- 
füllt. 



Pat. im letzten Jahre stark abgemagert, 
nfier Ohnmächten. Erster llerzton ge- 
spalten. Uterus liegt anteflecticrt. Die 
hintere Wand fühlt sich verdicJct an. 
als wäre ein Mycim in derselben. Portio 
stark laceriert mit grossem Riss nach 
rechts. An den Adnexen nichts 1)l*- 
sondercs fühlbar. 



Vaginale Radicaloperationen etc. 
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Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 'Bemerkungen 



Ueber- 
wiescn 
durch 



Typische Eröffnung der Plica. Hervor- Einmalige Steige- 
ziehen des Uterus, Eröffnung u. Extrac- , rung auf 39 o. 
lion der Cysten. Rechts grosso, gestielte i 
Ifydatido. Abtragung der Adnexe u. des 
Uterus nach schrittweiser Unterbindung. 
Schluss d. Peritoneal- u. Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica. Median- 
spaltung der vorderen Uteruswand. Her- 
vorziehen des Uterus und der beiderseitig. 
Adnextumoren,. deren stumpfe Lösung 
recht schwierig ist. Abbinden von oben 
nach unten. Exstirpation von Adnexen 
u. Uterus. Schluss der Peritoneal- und 
Scheidenwunde. 



Typische Eröffnung der Plica: schwierig, 
da das Peritoneum in grosser Ausdehnung 
mit dem Uterus adhärent. Muzeux reissen 
beim Hervorziehen des Uterus wiederholt 
aus u. verletzen die vord. Wand erhebl. 
Bei dem Versuch d. Tumor zu entwickeln, 
platzt derselbe, und es entleert sich ca. 
ein Tassentopf voll stinkenden gelben 
Eiters. Nach Entwicklung des Tumors 
Abbinden, Abschneiden desselben. Exstir- 
pation d. Uterus. Rechten Adnexe massig 
entzündet mit einander verwachsen und 
mit der Umgebung. Lösung der Adhä- 
sionen, Einnähen der Tube in den obern 
Scheidenwundwinkel. Verkleinerung der 
Peritoneal- und Scheidenwunde, jodo- 
formgazetamponade. 

Sagittalschnitt durch d. Scheide. Eröffnung 
der Plica. Extraction des Uterus. Ab- 
binden der Ligamente von oben n. unten 
mit Einnähen der Stümpfe in die Vagina. 
Präventive Umstechung von Douglas und 
Vagina. Schluss der ScTi ei den wunde durch 
Vereinigung der hinteren und vorderen 
Fäden. Adnexe erweisen sich als gesund 
und werden deshalb nicht entfernt. 



Feste Verwach- 
.sungen. 



29. 11.02. Voll-, Naht, 
ständiges Wohl-, 
befinden. Keine! 
Beschwerden ' 
beim Urin lassen. 
Ausfallserschei- 
nungen gering. 
Alle 4 Wochen 
aufsteigende 
Hitze. Gutes Aus- 
sehen. 

3. 1. 03. Tadel- 
loser objectiver 
Befund. Sehr 
gutes Allgemein- 
befinden. Voll- 
ständige Arbeits- 
fähigkeit. Keine 
Ausfallserschei- 
nungen. 



Naht. 



Enge Vagina. Sehr 
I feste Adhäsionen. 
i Platzen des Abs- 
j cesses mit Aus- 
' fluss stinkenden 
j Eiters. Vom vier- 
zehnten Tage an 
I Temperaturstei- 
I gerung. Rechts- 
' seitiges Exsudat, 
I das langsam zu- 
I rückgeht. Kri-' 
' tischer Tempe- 
I raturabfall von 
40« auf 36,8° 
am 20. Tage post 
operationem. 

lAm Uterus sehr 
I zahlreiche vari- 
j cöse (lefässe, so-| 
1 dass trotz vor-| 
I heriger Um- i 
' stechung noch' 
' Gcfässe spritzen. I 
Dieselben werden, 
mit Klemmen ge-i 
- fasst und dann' 
' umstochen. i 



Naht. 



I 

1 Menstruation 
I war 
' sehr 

I Dreimal aus-| 
" gekratzt, alle, 
I Mittel vorher. 
I zur Blut- I 
, stillungange-' 
' wendet; trotz-. 
' dem jetzt | 
wieder heftige 
Blutung vier- 
I zehn tagelang 
I mit Stücken. 
1 Naht. 
I 



Dr. 
immerl Salomon. 
stark.! 



^i 



Vas^inale Koeliotomien. 









:# 



i 



i^. 




•^ 



f^- 












^Übatiou durch die Kolpokoeliotomia auterior 

vaginale Totalexstirpaüon dc\s Uterus su 







Jp ipie vagmaie loiaiexsurpauon ac\s ticrus su ue- 

»^^Tirculärs 'hiiitt i;iii die Portio di.' Vairii.a diirL-li- 
g»^1S*- ©i /oni Uterus ablöst, sodann das Peritonciiin vorn 
011^:0^' die nötigen Unterbindungen vornimmt, naclidera 

aHI''.''(||Tlv.i i^ebraclii hat. Vun iDar.clitii Auiuren ulrd 
l^'lpibeiden Seiten ahsrebunden und sofort die Cervix 

'.^L^2^ ÄflL , . ''1, 

•st. Hiermit benimmt man sich von Anfang an 

e\oniaell zu erhalten und inu^s vun Anbeginn 

* » t- • 



tili 




•^ *^ '^^ -^* *s" •§! '1^ 



i<is»^ 









lic Kolpukocliotoiiiia anUriur. 
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fOli die Scheide an, indem inan immer 



%M^^]äd jjl'll llililiSllt in die 8rhoide und Ic-t sohrittv.-eiso 

mMisWmmMWB ti 






1 man z. 15. bei Myoni.ii die Adnexe 
ot man dann so, wie es in Fiü^. D 

rechten Seite auf der Zeichnun;^: die 
Faden aiu Ligariientuni infundibulo- 

worden erhalten. 

lis des Lit!:anientum latum gekoramen, 



•^ -*• :«: •l^ $■ 1: 




11 



•• 



lil*ßiii>5jWpii1^if^'L^itononm an der hinteren Scheidonwand fest vor- 

^^hgt^\^i^l^i*^ Umsiedlung vcrklfim-rt man die Scheidcii- 

^ IptÄt i|vl^"||l I8)5||fcei eino ctwaiL'-f^ Blut'inu; ans der>'dfw^n .stillt. 





'\^, :|||ch einige oberflächliche Nähte den Schnitt durch 

ganze Wundiläche durch Zu- 
[id der hinten^:! Wand. 
rens best<d]i einmal darin, dass; noan. wie ^v- 
ornehmen kann, wenn man diese ursprünglich 



iM||"'S<*g:e1eili^ "^iid sehliost die 



Fig. U. 




*S" •^» -^■ 

"w" "^* ■*^' 



'^- 














'^t *^* *w '^ '^ ^M 'Ü 



mW M'W *^m «^i^ rtS A^ i«^* 



Die vaginale Uterusexstirpation durch die Kolpokoeliotomia anterior. 143 

Exstirpation des Uterus in allen Fällen geübt und bin mit den erreichten 
Resultaten durchaus zufrieden. Jedenfalls ist es auf diese Weise möglich die 
Exstirpation fast blutleer zu machen. 

Ich lasse zum besseren Verständnis nöch Fig. 11 folgen, auf welcher der 
Moment gezeichnet ist, in welchem man mit der Nadel den Douglas durch- 
sticht. Hebt man dann den Uterusfundus nach vorn unter gleichzeitigem An- 
ziehen der hinteren Muttermundslippe, so sticht man die Nadel sehr bequem 
an der hinteren Scheidenwand wieder aus. 

Mit der Ausbildung der Nahtmethode bin ich immer mehr jetzt voll- 
ständig von der Methode der Uterusexstirpation mittels Klemmen abgekommen. 
Ich muss mit einigen Worten auf diese Methode eingehen, da ich früher selbst 
für dieselbe eingetreten bin. Bei Anwendung der Klemmen ist eine Erhaltung 
des Uterus von Anfang an ausgeschlossen, denn ein Anlegen der Klemmen 
nur an die Adnexe mit Zurücklassung des Uterus ist technisch nicht gut 
möglich. Damit ist die Anwendung derselben für die Adnexoperationen von 
der Vagina aus mit Erhaltung des Uterus von vorneherein ausgeschlossen. 

Als Vorteil der Klemmenmethode wird angegeben, dass man die Opera- 
tion in einer weit kürzeren Zeit beenden kann und dadurch die Narkose we- 
sentlich abkürzt. Dies muss unbedingt zugegeben werden. Die Exstirpation 
des Uterus an sich geht entschieden schneller, wenn man nur nötig hat das 
Ligament breit abzuklemmen anstatt dasselbe schrittweise zu unterbinden. Ist 
aber die Exstirpation beendet, so muss man sich bei der Klemmmethode mit- 
unter noch recht lange mit Stillung der Blutung aus der hinteren Scheiden- 
wand aufhalten, was bei der Nahtraethode, wenigstens wie ich dieselbe eben 
angegeben habe, vollständig in Fortfall kommt. Hier ist mit der letzten Naht 
auch die Operation beendet. Durch die oft mühselige Blutstillung kann der 
Zeitvorteil mitunter auch wieder verloren gehen. Im grossen ganzen wird 
aber die Differenz kaum mehr als eine Viertelstunde betragen, und dies ist 
wirklich nicht so erheblich, wenn nicht die Klemmmethode noch besondere 
andere Vorteile bietet. 

Als solcher wird angeführt, dass man mit den Klemmen soweit lateral 
fassen kann und selbst bei festesten Verwachsungen noch exstirpieren kann, 
wo man mit der Nadel unmöglich heranreichen könnte. Dies habe ich früher 
auch immer geglaubt. Seitdem ich aber die Nahttechnik vollkommen be- 
herrsche, bin ich der Meinung, dass dieser Grund nicht stichhaltig ist. Was 
ich mit den Klemmen machen kann, kann ich auch mit der Naht ausführen, 
namentlich seitdem ich meine oben beschriebene Methode der Exstirpation 
anwende. 

Auch den Grund für die Anwendung der Klemmen, dass man bei bös- 
artigen Geschwülsten noch vielleicht einen Centimeter weiter das Gewebe ne- 
krotisch macht, kann ich nicht mehr als genügend anerkennen. Denn damit 
wird das Resultat inbezug auf die Dauerheilung auch nicht verbessert. Sieht 
raan doch, dass nach den heutigen Anschauungen die Totalexstirpation gar 
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nicht mehr genügt, sondern die Entfernung der Parametrien und aller Becken- 
drüsen bei bösartigen Erkrankungen des Uterus verlangt wird. 

Diesen scheinbaren Vorteilen der Klemmmethode stehen nun aber ent- 
schiedene Nachteile gegenüber, die sich nicht wegleugnen lassen. Der erste 
sind die grosse Schmerzen, welche durch das Liegenbleiben der Klemmen ver- 
ursacht werden und welche meist nur durch wiederholte Morphiumdosen einiger- 
massen zu lindern sind. Was also ursprünglich am Narcoticum gespart ist, 
wird nachher wieder nachgeholt. Nach der Operation mittels Naht ist aber 
die Schmerzhaftigkeit fast Null. Wir haben nur in sehr seltenen Fällen nötig 
nachträglich Morphium zu geben. Ein weiterer Nachteil sind die durch die 
Klemmen verursachten Nebenverletzungen. Nicht als ob man beim Anlegen 
der Klemmen leichter ein Nachbarorgan verletzt, aber während des Liegens von 
ca. 48 Stunden können die verschiedensten Verletzungen durch den Druck der 
schweren Instrumente eintreten, wie nachträgliche Gangrän der vorderen 
Scheidenwand mit consecutiver Blasenscheidenfistel oder auch Druck auf die 
hintere Scheidenwand. Auch Darmfisteln sind beschrieben worden. Hat man 
auch die Operation lege artis ausgeführt, so können doch nachher unglück- 
liche Bewegungen der Kranken bewirken, dass sich die Klemmen verschieben 
und die benachbarten Organe durch Druck schädigen. Ein weiterer Nachteil 
ist, dass die Bauchhöhle nach der Operation offen bleibt. Wenn dies auch in 
einigen Fällen vielleicht angezeigt ist, so halte ich es doch im allgemeinen 
für sicherer die Bauchhöhle nach exact ausgeführter Operation zu schliessen. 
Der Vorteil, den vielleicht in wenigen Fällen die Drainage gewährt, wird durch 
den Nachteil, dass eine nachträgliche Infection stattfindet, vollkommen auf- 
gehoben. 

Aus allen diesen Gründen bin ich von der Methode der Exstirpation mit 
Klemmen abgekommen und habe seitdem entschieden bessere Resultate in 
Bezug auf Mortalität und auch Nebenverletzungen, die eigentlich bei der 
Nahtmethode überhaupt nicht vorzukommen brauchen. 

Kritik der vaginalen Radicaloperation. 

Im ganzen habe ich, wie aus vorhergehender Tabelle ersichtlich ist, die 
vaginale Radicaloperation 31 mal ausgeführt; von diesen ist ein Fall gestorben, 
welcher mit Klemmen operiert war. Es wurden 15 Fälle mit Klemmen, 7 mit 
Klemmen und Naht und 9 ausschliesslich mit Naht operiert. Der eine Fall, 
welcher letal endete, betraf eine doppelseitige Pyosalpinx mit Beckenabscess 
hinter dem Uterus (Klemmenoperation). Eine Incision von der Vagina aus 
war vorher ohne Erfolg ausgeführt worden. Bei der Exstirpation der linken 
Tube entleerte sich dicker gelblicher Eiter. Der Tod erfolgte 48 Stunden 
nach der Operation an Sepsis. Es war auch in diesem Falle, da der Uterus 
sich gar nicht herunterziehen liess, eine Medianspaltung desselben vorgenommen 
worden. Diese Methode hat den Vorteil, dass man entschieden besser an die 
Adnextumoren herankommt; natürlich ist damit der Uterus geopfert. Auch 
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lassen sich durch die grössere Beweglichkeit der beiden von einander isolierten 
Uterushälften die Klemmen besser anlegen. Seit ich die Nahtraethode an- 
wende, habe ich eine solche Spaltung nicht mehr nötig gehabt. Uebrigens 
kann man dieselbe bei der von mir angegebenen Exstirpation des Uterus 
überhaupt nicht anwenden, da man ja den Uterus an seiner hinteren Fläche 
nicht vom Mastdarm freigemacht hat. Man könnte also nur die vordere Wand 
spalten, was unter Umständen auch schon genügend Platz schafft. 

In Bezug auf die Dauerresultate kann man insofern recht zufrieden sein, 
als nur in wenigen Fällen heftige Ausfallserscheinungen zu vermerken waren. 
In einem Falle allerdings derartig, dass die Patientin sich lange Zeit mit 
Selbstmordgedanken trug. In allen Fällen hatten die Patientinnen durch die 
Operation wieder volle Arbeitsfähigkeit erlangt. Die Ausfallserscheinungen 
hielten hauptsächlich das erste Jahr hindurch an und Hessen dann allmählich 
nach. Von der Darreichung von Oophorin habe ich keinen wesentlichen Nutzen 
gesehen. 

Wenn ich also noch einmal meinen Standpunkt in Bezug auf die Opera- 
tion der entzündlichen Adnexerkrankungen präcisiere, so bin ich der Meinung, 
dass man principiell nur die erkrankten Adnexe entfernen soll und zwar prin- 
cipiell von der Vagina aus. Der Uterus soll nur dann mitentfernt werden, 
wenn hierzu eine ganz bestimmte Indication vorliegt, sei dieselbe in unbeab- 
sichtigten Verletzungen bei der Operation gegeben oder durch besondere Er- 
krankungen desselben bedingt. Man wird sich unter Umständen leichter zur 
Radicaloperation entschliessen dürfen, je näher die Kranke dem Klimakterium 
ist. Je jünger die Kranke ist, um so mehr soll man versuchen den Uterus 
und, wenn irgend möglich, den Rest eines Ovarium zu erhalten. Auf keinen 
Fall aber darf man sich der Patientin gegenüber vorher auf diesen oder jenen 
Eingriff festlegen, sondern muss sich vollste Freiheit vorher ausbedingen das 
zu tun, was man für nötig hält, indem man die Patientin auf alle entstehenden 
Consequenzen aufmerksam macht. 

Die Radicaloperation bei totalem Prolaps. 

Die schlechten Dauerresultate, welche man nach den bekannten plastischen 
Operationen bei totalem Prolaps von Uterus und Vagina hatte, haben zur Er- 
findung neuer Operationen geführt, welche ein besseres Dauerresultat sichern 
sollten. Wenn ich von den in neuester Zeit vorgeschlagenen Operationen ab- 
sehe, in welchen nach dem genialen Vorschlage von Freund der Uterus selbst 
zur Plastik benutzt wird, kommt bei ganz aussichtslosen Fällen die Marti n'sche 
Radicaloperation in Betracht, welche in einer Entfernung des ganzen . Uteruö 
und der Scheide besteht. Von den Ligamenten soll dabei möglichst viel ent- 
fernt und die Stümpfe in die Scheide eingenäht werden, damit sie durch den 
Zug einem Narbenbruch vorbeugen und durch quere Vereinigung die Narbe 
fester und dicker machen. Gleichzeitig wird dann eine möglichst ausgedehnte 
Perineauxesis vorgenommen. 

Abel. Vaginale und abdoiDiimle Oporatiunflii. 10 
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Die Operation an sich bietet technisch keine besonderen Schwierigkeiten, 
wenn man nur auf die meist gleichzeitig bestehende Vesico- und Rectocele 
achtet. Wer nicht ganz sicher ist, führt am besten ein Metallbougie in die 
Blase ein, um beim Abschieben derselben keine Verletzungen zu machen. 
Ganz besondere Vorsicht erheischen diejenigen Fälle, in denen bereits früher 
eine Prolapsoperation gemacht worden war, weil hier gewöhnlich die Ver- 
wachsung zwischen Scheidenwand und Blase eine besonders feste ist. Hier 
gelingt das stumpfe Abschieben derselben nicht, sondern man muss die Ver- 
wachsungen mit äusserster Vorsicht mit Pincette und Schere trennen. Nach 
circulärer ümschneidung der Scheide in der Höhe ca. 1 cm unter der Urethra 
bei energischem Herabziehen des ganzen Prolapses macht man einen zum ersten 
Schnitt senkrechten Schnitt durch die vordere und hintere Scheiden wand. Die 
Schnitte werden durch Abschieben der Scheidenwände nach beiden Seiten hin 
verbreitert und dann die Blase zurückgeschoben, bis man die Plica erreicht 
hat. Sobald die Blase in genügender Ausdehnung zurückgeschoben ist, wird 
die Plica eröffnet und die Blase durch Annähen des Peritoneums an die vor- 
dere Scheidenwand zurückgehalten. Ein Aufraffen der Blasenwand durch 
mehrere versenkte Nähte halte ich für unnötig, und, falls mit Seide genäht 
wird, für direkt schädlich, da derartige versenkte Fäden leicht in das Blasen- 
innere wandern und Veranlassung zu Blasensteinen geben können. In gleicher 
Weise geht man mit der Rectocele vor. Auch hier wird nach Abschieben des 
Rectum der Douglas eröffnet und durch Vernähung des hinteren Peritoneums 
mit der hinteren Scheidenwand die Ausbuchtung des Rectums zurückgehalten, 
üebrigens kann man auch hier die von mir angegebene Art der üterusexstir- 
pation benutzen, da eigentlich keine theoretischen Bedenken dagegen vorliegen. 
Ich selbst hatte noch keine Gelegenheit diese Methode bei Prolaps anzu- 
wenden. Sind auf diese Weise vorderes und hinteres Peritoneum eröflnet, 
dann wird der Uterus hervorgezogen und mitsamt den Adnexen schrittweise 
unterbunden und abgetrennt, wobei gleichzeitig die Stümpfe in die Vagina 
rechts und links oberhalb des Circulärschnittes eingenäht werden. Zum 
Schluss vereinigt man die Scheidenwunde mit den Stümpfen so, dass man 
dieselben von rechts nach links zusammennäht, wobei also die Stümpfe der 
beiden Seiten mit einander vereinigt werden. Hierauf macht man eine mög- 
lichst ausgiebige Perineauxesis. 

Im ganzen habe ich nach dieser Methode 4 Fälle operiert, welche alle 
reactionslos geheilt sind. Von diesen 4 Fällen hat in einem, die Narbe 
nach einem Jahre etwas nachgegeben. Allerdings musste Patientin trotz 
ihres hohen Alters noch schwer arbeiten. Es wurde dann eine T-Binde ge- 
tragen, wodurch der etwa apfelgrosse Narbenbruch nicht grösser wurde. Trotz- 
dem kann man mit dem Resultat sehr zufrieden sein, denn die Patientin ist 
wieder vollkommen geh- und arbeitsfähig geworden, während sie vor der Ope- 
ration sich nicht mehr fortbewegen konnte. 

In den andern drei Fällen ist das Resultat bis jetzt ein durchaus gutes; 
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der eine Fall kann wohl nach dreijähriger Beobachtung als geheilt gelten, die 
dritte Patientin ist seit 2 Jahren gesund, die vierte seit 1^4 Jahren. 

Bei der Operation ist auf zwei Dinge besonderes Augenmerk zu legen. 

Zunächst soll man die Scheidenwunde nicht, wie dies JMartin tut, ein- 
fach durch Knüpfen der vorderen und hinteren Nähte schliessen, sondern die 
Wunde, wie ich dies oben angegeben habe, von rechts nach links vernähen 
und die in die Scheidenwunde eingenähten Adnexe breit mitfassen. Auf diese 
Weise wird der Teil, der dem stärksten Druck der Därme Widerstand leisten 
muss, nicht durch die dünne Scheidenwand allein, sondern durch Scheiden- 
wand plus Stümpfen gebildet und bietet so eine grössere Sicherheit. Ausser- 
dem wird durch die centrale Vereinigung der Stümpfe die Scheide von der 
Narbe aus zurückgezogen, während sonst der Zug nach rechts und links aus- 
geübt und dadurch die Scheidenwunde gerade auseinandergezogen wird. 

Ferner muss die Perincauxesis so gemacht werden, dass die Anfrischung 
nicht nur die unteren Teile der Labien betrifft, sondern so hoch hinaufreicht, 
dass das Scheidenrohr, soviel noch davon übrig ist, höchstens die Dicke eines 
kleinen Fingers behält 

Das Gewebe zwischen den Labien muss völlig angefrischt werden, es 
dürfen keine Epithelinseln stehen bleiben. Versenkte Nähte sind nicht nötig. 
Ich habe alle Dammverstärkungen in den letzten Jahren ohne dieselben ope- 
riert und tadellose Resultate erreicht, obgleich ich auch zu den tief durch- 
greifenden Nähten ausschliesslich Catgut verwende. Diese letzteren Nähte 
werden so angelegt, dass man in der gesunden Haut einsticht, dann durch 
mehrmaliges Ein- und Ausstechen der Nadel alles Gewebe aufrafft und an der 
andern Seite in der gesunden Haut an der der Einstichstelle genau correspon- 
dierenden Stelle wieder aussticht. In den Fällen von totalem sehr grossen 
Prolaps sind 6 — 8 derartige Nähte erforderlich. Man hat besonders darauf zu 
achten, dass keine tiefen Buchten bestehen bleiben, sondern dass das Gewebe 
vollkommen aneinander zu liegen kommt. Sind die tiefgreifenden Nähte ge- 
knüpft, so wird die Haut sorgfältig durch eine Reihe oberflächlicher Knopf- 
nähte vereinigt. Ich ziehe Knopfnähte der fortlaufenden Naht vor. 

Gerade auf die richtige Ausführung der Perineauxesis lege ich bei der 
Radicaloperation des Prolapses einen grossen Wert, weil durch das Gelingen 
derselben der Erfolg so gut wie sicher garantiert wird. 

Auf diese Weise wird ein enorm hoher und fester Dumm gebildet, wie 
derselbe unter andern Umständen direkt kunstwidrig wäre. Denn wenn man 
einen solchen Damm bei einem Prolaps mit Zurücklassung des Uterus und 
der Adnexe bilden würde, so könnte derselbe ein Geburtshindernis geben, wie 
ich es in einem Falle von zu hoher Perineauxesis zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. Die Narbe des Dammes hielt so fest, dass, als ich die 
Kreissende sah, der Kopf die hintere Scheidenwand und vordere Mastdarm- 
wand durchrissen hatte und aus dem Anus herausragte. Andrerseits beweist 
aber dieser Fall, was für einen Widerstand ein solch* hoher neugebildeter 

10' 



148 



Vaginale Koeliotomien. 



üamm bietet und daher ist es sicher angezeigt denselben in Fällen von radi- 
caler Prolapsoperation zu machen. 

Was die Operation selbst betrifft, so darf dieselbe nur in Ausnahme- 
fällen Anwendung finden. Gerechtfertigt ist dieselbe natürlich ohne weiteres, 
wenn es sich etwa gleichzeitig um eine bösartige Neubildung der Scheide 
oder des Uterus handelt. Auch bei sehr starken ülcerationen an der Portio, 
bei welchen man so wie so ein grösseres Stück des Uterus entfernen musste, 
kann man sich dazu entschliessen. 

Die Patientinnen müssen das Klimakterium überschritten haben oder doch 
dicht davor stehen. Auch sind hier nur solche Fälle radical zu operieren, in 
welchen der Uterus selbst total prolabiert ist. 

Contraindiciert ist die Operation bei Patientinnen, welche noch gebären 



Ta- 
Vaginale Radiealoperationen wegen 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Ausdehnung 
des Vorfalls 



Nacbbarorgane 



3. 



Frl. M. 
10. 10. 98. 



Frau P. 
21. 11. 99. 



Frau Seh. 41 J. 
7. 1. Ol. 



Frau F. 
28. 3. Ol. 



64 J. Ip. 



57 J. 
3 p., 2 Ab. 



2 p. 



Beide Scheidenwände 2faust- 
gross vor der Vulva. 



Blase, Rectum, Uterus. 



Beide Scheidenwändc fausi- 
gross vor der Vulva. 



Uterus mit stark ulccrierter Portio. 



Beide Scheidenwändc. 



Beide Scheidenwände 
gross V(tr der Vulva. 



faust- 



Uterus. 



Uterus. Vesicocelc. Rcctocelc. 



Vaginale Radicaloperationen wegen Prolapsus uteri und vaginae. 
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können. Hier rauss man sich, selbst bei ausgedehntestem Prolaps auf die 
plastische Operation beschränken und dieselbe beim Recidiv lieber zwei Mal 
und öfter wiederholen, ehe man so wichtige Organe opfert. 

Wenn also der radicalen Prolapsoperation auch ziemlich enge Grenzen 
gezogen sind, so halte ich sie doch in den geeigneten Fällen für das beste 
Mittel sehr grosse und ausgedehnte Prolapse definitiv zu beseitigen. Ich 
glaube kaum, dass eine andere Operation so sicher vor Recidiven schützt. 
Wenn man aber sieht, wie sich solche Patientinnen quälen und sich kaum 
noch von der Stelle bewegen können, nachher aber wieder völlig frisch und 
beweglich sind, so kann man bei Beobachtung strengster Indicationsstellung 
diese Operation, bei der allerdings Uterus und Adnexe geopfert werden, ohne 
Bedenken empfehlen. 



belle X. 

Prolapsns uteri und yaginae. 



Gang der Operation 



Complicationen, 
Verlauf 



Letzter Status 



Bemerkungen 



Uebcr- 
wiesen 
durch 



Circulärschnitt um die Scheide in der 
Höhe der Urethra; von da aus je ein 
senkrechter Schnitt und hinten. Eröff- 
nung von Douglas u. Piica. Exstirpation 
von Uterus und Adnexen mit ganzer 
Vagina. Stümpfe in die Scheide einge- 
näht. Beseitigung der Vesicoccle. Ver- 
nähung der Scheidenwunde. 



Operation wie oben. 



Operation wie oben. 



Operation wie o})eu. 



Vom 3. Tage 
Temperatur- 
steigerungen : 
38,1; 38,7; 38,4; 
38,3; 39,1; 38,6; 
38,1; 38,4; 39,7; 
39,5; dann nor- 
mal. Veranlasst 
durch einen sehr 
grossen Furunkel 
auf d. Rücken. 



19.12.02. D. Va- 
ginalwände tret. 
etwas a. d. Vulva 
heraus, werd. d. 
ein.y-Binde voll 
kommen zurück- 
gehalt.Vollständ. 
arbeitsf. Sehr gut, 
Allgemeinbefind, 
KeineBeschwerd 

2 Monate später 
stellte sich Pat. 
vor, war wieder 
vollkommen ar 
beitsfähig und 
fühlte sich wie 
„neugeboren". 



Decubitus- 
gcschwür auf, 
der Portio. 



Vor 16 Jahren 
an Vorfall 
operiert. 



Vom 7.— 16. Tag. 
Temperatur- 
stcigrrungen bis 
38,6. 



Decub.-Gschw. 
a. beid. Lipp. 
Aufd.hint.in- 
mitten d. Ge- 
schwürs fl. ein. 
Pfennigstück - 
gr. Platten- 
epithelinsel. 
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Vergleich zwischen vaginaler Operation nnd Laparotomie. 

Dass die vaginale Eröffnung der Bauchhöhle gegenüber der Eröffnung von 
oben den weit ungefährlicheren Eingriff darstellt, darüber herrscht wohl jetzt 
allgemeine Uebercinstimmung. Hierin wird auch nichts dadurch geändert, dass 
dieser oder jener Operateur eine grosse Reihe von Laparotomien ohne Todes- 
fall ausgeführt hat. Wenn man sich z. B. die Mortalitätsstatistik ansieht, 
welche Bürger in seiner oben erwähnten Arbeit anführt, so .ergibt sich, dass 
die Mortalität nach Ovariotomien zwischen 4 und lO^/o und darüber schwankt, 
NurPöan hat eine Mortalität von 2% aufzuweisen. Dagegen berechnet Hof- 
meier die Mortalität bei 4875 von 12 verschiedenen Operateuren ausgeführten 
Ovariotomien auf 137oj ci"^ gewiss recht hohe Zahl, höher als die meisten 
sich im allgemeinen vorstellen. Schauta hat bei 60 vaginal ausgeführten, 
complicierten Ovariotomien, bei welchen wegen technischer Schwierigkeiten 
19 mal der Uterus mitexstirpiert werden musste, 5% Sterblichkeit und bei 
41 uncomplicierten vaginalen Ovariotomien keinen Todesfall. Nach der jüngst 
von Martin veröffentlichten Statistik sind von 131 Operierten 2 gestorben, 
was einem Verhältnis von 1,5% entspricht. Es würde zu weit führen, wollte 
ich die zahlreichen bis jetzt veröffentlichten Fälle hier zusammentragen; die 
Literatur darüber ist in der Bürger 'sehen Arbeit ausführlich zusammengestellt. 
Aus der Durchsicht derselben ergibt sich zur Evidenz, dass die Mortalität 
nach der vaginalen Operation eine erheblich niedrigere ist als nach der ab- 
dominalen. Und wenn die vaginale Methode erst allgemein bekannt werden 
wird und die einzelnen Operateure die allerdings nicht kleinen technischen 
Schwierigkeiten überwunden haben werden, dann wird voraussichtlich die Mor- 
talität im Allgemeinen eine so geringe werden, wie sie niemals bei der ab- 
dominalen Operation erreicht werden kann. Vergleichen wir unsere eigenen 
diesbezüglichen Fälle mit einander, so ergibt sich folgendes: 

Von 42 wegen Retrofllexio uteri operierten Kranken ist keine gestorben. 
Die meisten dieser Fälle waren nicht ganz einfach, sondern seit langer Zeit 
fest fixierte Retroflexionen (vgl. Tab. VI). 

Wegen Neubildungen an den Adnexen wurde 10 mal vaginal operiert, 
ebenfalls ohne Todesfall. Dass auch hier recht schwierige Fälle vorlagen, er- 
gibt die Zusammenstellung in Tab. VII. 

Von den 33 wegen entzündlicher Erkrankungen der Adnexe mit Erhaltung 
des Uterus operierten Fällen ist eine Patientin gestorben, bei welcher nach 
strenger Kritik die Operation noch nicht hätte gemacht werden sollen, da die 
voraufgegangene Peritonitis zu frischen Datums gewesen war. 

Von 31 gleichartigen Fällen mit Exstirpation des Uterus starb 1 Patientin. 
Es handelte sich um eine Klemmenoperation und Eiterausfluss. Obwohl drainiert 
wurde, konnte die tötliche Peritonitis nicht mehr verhindert werden. Ein 
Fall von Tubengravidität ist genesen, desgleichen 4 Fälle von radicaler Pro- 
lapsoperation. 



Vergleich zwischen vaginaler Operation and Laparotomie. 151 

Hieraus ergibt sich, dass von 121 vaginalen Koeliotomien 2 Fälle 
gestorben sind = 1,66%. 

Demgegenüber stehen 121 abdominale Eröffnungen der Bauchhöhle 
mit 8 Todesfällen = 6,6%. 

Dieses Resultat entspricht durchaus den Erfahrungen, welche andere Ope- 
rateure, die sich eingehend mit den vaginalen Operationen beschäftigt haben, 
gemacht haben und beweist die üeberlegenheit der vaginalen Methode in Bezug 
auf Mortalität zweifellos. Es ist also die vaginale Operation ungleich unge- 
fährlicher als die abdominale, und ich stehe nicht an, auch nach meinen weiteren 
Erfahrungen diese Operation als nahezu gefahrlos zu bezeichnen, vorausgesetzt, 
dass die Indication richtig gestellt ist und der Operateur die Technik voll- 
kommen beherrscht. Um diese Technik zu erlangen, ist es durchaus notwendig, 
was ich an dieser Stelle noch einmal wiederholen möchte, dass man eine grosse 
Reihe derartiger Operationen hat ausführen sehen. Aus Büchern und Ab- 
bildungen allein wird die Operation nie und nimmer erlernt werden. Diejenigen 
aber, welche nur wenig Fälle operiert haben, sollten mit ihrem Urteil über 
eine Methode, die sie nicht beherrschen, etwas vorsichtiger sein. 

Ausser der geringeren Mortalität bietet die vaginale Operation aber noch 
, andere erhebliche Vorteile. Hier ist in erster Linie die sichere Vermeidung 
der Narbenbrüche zu nennen. Man könnte sich ja theoretisch denken, dass 
auch in der vaginalen Narbe Brüche entstehen; dies ist aber tatsächlich nicht 
der Fall. In denjenigen Fällen, in welchen der Uterus erhalten bleibt, dient 
derselbe zur absoluten Sicherung der Därme, aber auch bei der Totalexstir- 
pation habe ich nie einen Narbenbruch beobachtet, und auch von andern 
Operateuren wird dies nicht erwähnt. Trotz aller Nahtmethoden wird aber 
bei der abdominalen Operation der Narbenbruch nie sicher vermieden werden 
können. 

Ein weiterer Vorteil bei der vaginalen Operation ist, dass die Patientinnen 
nicht eine so verstümmelnde Narbe haben, wie dies die Laparotomienarbe ist. 
Die Patientinnen haben bei der vaginalen Operation ferner garnicht die Em- 
pfindung eines grossen, gefährlichen Eingriffs und entschliessen sich leichter 
zu demselben. Hierdurch ist man imstande, den Eingriff zur rechten Zeit vor- 
zunehmen, während sich die Kranken, wenn sie hören, dass ihnen der Leib 
aufgeschnitten werden soll, bis zum äussersten dagegen sträuben. Die leichte 
Vereinigung der vaginalen Koeliotomie mit anderen Operationen, namentlich 
plastischen, wird ebenfalls von allen Anhängern dieser Methode besonders 
hervorgehoben. 

Dass die Methode tatsächlich einen leichteren Eingriff darstellt, ergibt sich 
auch aus der Reconvalescenz. Schon am Tage nach der Operation fühlen sich 
die Kranken verhältnismässig wohl und wollen garnicht glauben, dass ein 
grösserer Eingriff an ihnen vorgenommen ist. Wenn Ries- Chicago die Kranken 
am 3. oder 4. Tage mit gutem Eriolg hat aufstehen lassen, so spricht dies 
auch für diese Operationsmethode. Denn das ist nach einer Laparotomie 
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absolut unmöglich. Trotzdem möchte ich einem so frühen Aufstehen nicht 
das Wort reden. Denn einmal können dabei doch leichter Embolien vorkommen, 
und dann sind die Patientinnen nicht mehr lange in der Klinik zu halten, weil 
sie sich ganz gesund fühlen. Zu Hause kann man sie aber, wie ich dies 
bereits früher gesagt habe, nicht mehr kontrollieren, und sie sind dann Schäd- 
lichkeiten ausgesetzt, die unter Umständen das Resultat der Operation in Frage 
stellen. Als frühesten Termin möchte ich 14 Tage angeben und die Kranken 
noch eine Woche in der Klinik halten. Lässt man sie noch mehrere Tage 
länger liegen, so schadet ihnen dies sicherlich nicht. 

Die Nachbehandlung ist ebenso einfach bei der vaginalen Operation wie 
bei der Laparotomie. Ich lasse keine Ausspülungen der Scheide vornehmen, 
sondern nur Abwaschungen der äussern Genitalien. Näht man, wie ich, alles 
mit Catgut, so hat man die Patienten nach der Operation überhaupt nicht 
mehr anzufassen. 

Was nun die Indication zur vaginalen Koeliotomie betrifft, so stehe ich 
jetzt auf dem Standpunkt, dass principiell von der Vagina aus operiert 
werden soll mit den wenigen Ausnahmen, welche ich bei der Ovariotomie 
(cf. pag. 110) angegeben habe. Wer die Technik beherrscht, kommt wohl in allen 
Fällen bei den bisher beschriebenen Erkrankungen zum Ziel. Dauert auch 
mitunter der Eingriff bei sehr schwierigen Fällen etwas länger als vielleicht 
die Laparotomie, so sieht man doch alsbald aus der Reconvalescenz, wieviel 
geringer der Eingriff trotz der längeren Dauer w^ar. Und sollte selbst einmal 
die Laparotomie nötig werden, so hat man durch den vaginalen Anfang der 
Kranken garnichts geschadet. Ich habe übrigens in den oben genannten Fällen 
nicht einmal nötig gehabt, die Laparotomie anzuschliessen. 

Aus alledem ergibt sich die wesentliche üeberlegenheit der vaginalen 
Koeliotomie über die Laparotomie. Und wenn auch die operative Heilung der 
bisher beschriebenen gynäkologischen Erkrankungen durch die vaginale Koelio- 
tomie schon einen grossen Fortschritt bedeutet, so tritt dies in noch erhöhtem 
Masse bei der operativen Behandlung der Myome zu Tage. 

Hier sind meines Erachtens die Indicationen zur Operation so vollständig 
andere geworden, dass ich es für richtig hielt, dieses Kapitel ganz besonders 
zu besprechen, nachdem man sich von den Vorzügen der vaginalen Koeliotomie 
überzeugt hat. Es wäre zu wünschen, dass diese Veränderung der Indications- 
stellung für die operative Behandlung der Myome namentlich in weite Kreise 
der practischen Aertzte dringen möchte, damit sie von dem Aberglauben, die 
Myome seien als sogenannte gutartige Geschwülste nicht Gegenstand einer 
operativen Behandlung, endlich abkämen. 

Die Myomotomie. 

Während man bei den Ovarialtumoren längst zu der Ansicht gekommen 
ist, jeden diafi:nosticierten Tumor, auch wenn derselbe keine erhebliche Grösse er- 
reicht hat, zu exstirpieren, sind die Anschauungen über die Operationen der 
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Myome noch durchaus verschiedene. Die, wie wir gleich auseinandersetzen 
werden, falsche Annahme, dass die anatomisch gutartige Geschwulst auch eine 
in ihren klinischen Erscheinungen gutartige sein muss, ist namentlich unter den 
practischen Aerzten eine so verbreitete, dass von einem grossen Teil die Myome 
des Uterus als ein Noli me tangere betrachtet werden. Daher wird es auch 
nicht leicht sein, dieses Vorurteil zu beseitigen, und es ist erforderlich, die 
Symptome und die Indicationen zur Operation der Myome auf Grund der 
klinischen Erscheinungen, welche durch diese Tumoren hervorgerufen werden, 
des näheren zu erörtern. 

Die Symptome nnd Indieationen zar Myomotomie. 

Gerade die merkwürdige lucongruenz der anatomischen Beschaffenheit und 
der durch die Myome hervorgerufenen klinischen Erscheinungen, welche garnicht 
selten einen das Leben bedrohenden Charakter annehmen, ist es, weshalb seit 
langer Zeit die Behandlung der üterusmyome im Vordergrund des Interesses 
der Gynaekologen und der lebhaftesten Discussion steht. Wenn man von der 
malignen carcinomatösen und namentlich sarkomatösen Degeneration der Myome 
selbst absieht, welche ja auch hin und wieder vorkommen, bei ihrer Seltenheit 
aber nicht bestimmend für unser therapeutisches Vorgehen überhaupt sein kann, 
so müssen dafür besonders die Gomplicationen bestimmend sein, welche bei 
längerem Bestehen der Myome zu einer Schädigung des gesamten Organismus 
führen. Hier sind in erster Linie die Blutungen zu erwähnen. Dieselben halten 
sich in der ersten Zeit an den Typus der Menstruation, welche sich vielleicht 
zunächst nur in etwas verstärktem Masse zeigt. Dann treten sie alle 3 Wochen 
bis 14 Tage und in noch kürzeren Zwischenräumen auf und können unter Um- 
ständen schon an sich direkt lebensgefährlich werden. Eine weitere Gefahr 
bilden aber diese Blutungen, wenn sie nicht acut lebensgefährlich sind, bei 
längerem Bestehen für das Herz. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Herzerkrankungen und Myomen des 
Uterus ist zu oft beobachtet worden, als dass hier nicht ein ursächlicher Zu- 
sammenhang vorhanden wäre. Diese Herzdegeneration ist aber nicht allein 
von den Blutverlusten abhängig, sondern ist auch, wie Leopold betont, auf 
die Herabsetzung des allgemeinen Kräftezustandes durch die grossen Myome 
und Säfteverluste zurückzuführen. Letzteres konnte ich vor einiger Zeit an 
einem sehr typischen Fall bestätigen. Hier bestand bei einem bis zum Nabel 
reichenden Myome ausser heftigen Schmerzen, welche die Patientin seit Wochen 
ans Bett fesselten, ein ganz profuser Ausfluss einer wasserhellen Flüssigkeit. 
Hierdurch war die Patientin äusserst geschwächt, ohne dass erhebliche Blutungen 
in letzter Zeit vorhanden gewesen waren. Leider war es nicht möglich, aus- 
führliche chemische Untersuchungen dieser Flüssigkeit vorzunehmen, da der 
Zustand, in welchem die Kranke in meine Klinik gebracht wurde, ein so 
schlechter war, dass sie möglichst schnell operiert werden musste. Auch hier 
war das Herz mitafficiert, die Gesichtsfarbe der Kranken wachsbleich, es be- 
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stand häufiges Herzklopfen und Präcordialangst, kurz, die Patientin bot ein 
Bild dar, wie man es nur zu häufig bei dieser „gutartigen" Geschwulstbildung 
beobachten kann. Trotz dieses elenden Zustandes ist die Kranke, wie gleich 
hier bemerkt werden soll, durch die vaginale Radicaloperation geheilt worden. 

Der Einfluss, welchen die Myome auf das Herz ausüben, wird, wie ich 
glaube, noch von vielen Practikern unterschätzt, und man kann daher nur jede 
Arbeit mit Freuden begrüssen, welche zur weiteren Erkenntnis dieses wichtigen 
Gebietes dient. . Kisch stellt in seiner verdienstvollen Monographie „Uterus 
und Herz in ihren Wechselbeziehungen (Cardiopathia uterina)" Leipzig, Georg 
Thieme 1898, eine Reihe von Beobachtungen über den Zusammenhang von 
Herzerkrankungen mit üterusmyomen zusammen. Dieselben sind ferner nach- 
gewiesen von Schauta, Leopold, Brosin, Hermes, Gottschalk, Martin 
und Eisenhart, von denen die beiden letzteren besonders auf die Abnahme 
des Hämoglobingehaltes aufmerksam machen, ferner von Bedford, Fcnwick, 
Hennig und schliesslich an dem Material der Charite-Poliklinik zu Berlin von 
Lehmann und P. Strassmann. Das häufig beobachtete „nervöse Asthma" 
scheint nach letzterem Autor ein Zeichen beginnender Herzerkrankung zu sein. 
Strassmann zieht aus seinen Beobachtungen (unter 71 Patientinnen fanden 
sich bei 29, d. h. 417oj am Herzen und den Gefässen Abweichungen von der 
Norm, wie Hypertrophien, Dilatationen, Irregularität der Action, Stauungen, 
Oedeme und Albumen, Angina pectoris und Asthma cardiale) folgenden be- 
merkenswerten Schluss: „Myome sind Tumoren, durch die localen und für 
diese Geschwülste charakteristischen Symptome geeignet, degenerative Zustände 
der Herzmuskulatur hervorzurufen. Andererseits können Herz- und Gefäss- 
veränderungen das weitere Krankheitsbild der Myomkranken bestimmen und 
gehen häufig neben diesen Geschwülsten einher. Möglicherweise sind, ähnlich 
wie bei der Basedow 'sehen Krankheit die Neubildung von üterusgewebe in 
gewissen Fällen von Neubildung von üterusgewebe Herz-, Gefäss- und Uterus- 
veränderungen als Symptome einer mit vasomotorischen Vorgängen zusammen- 
hängenden Erkrankung anzusehen." 

Jedenfalls ergibt sich aus diesen Beobachtungen, denen ich auch zahl- 
reiche eigene hinzufügen kann, dass die Herzerkrankungen bei den Myomen 
eine sehr bedeutende Rolle spielen. Diese möglichst frühzeitig zu diagnosti- 
cieren, ist Aufgabe des practischen Arztes. Denn das Auftreten derselben 
bildet ein wichtiges Symptom für die Indicationsstellung zur Operation. Je 
weiter die Herzdegeneration vorgeschritten ist, um so ungünstiger ist natürlich 
die Prognose des operativen Eingriffs, denn hier ist es dann nicht nur der 
durch den Eingriff bewirkte Shock, welcher an sich schon zum Tode nach der 
Operation führen kann, sondern es ist die Gefahr der Infection bei einer der- 
artig geschwächten Herztätigkeit eine bei weitem grössere als bei normaler 
Herzkraft. Und darum finden wir auch in den Statistiken nach dieser Operation 
die Sepsis als die häufigste Todesursache. 

Von andern Complicationen, welche im Vcriauf des Bestehens von Myomen 
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beobachtet werden, seien besonders die durch den Druck des Tumors bewirkten 
Beschwerden hervorgehoben, die dauernde Schmerzen und unter Umständen 
vollständige Einschränkung der Gehfähigkeit bewirken können. 

Schliesslich möchte ich noch auf ein Symptom aufmerksam machen, 
welches eine direkte Lebensgefahr mit sich bringt, das sind Achsendrehungen 
des TuiDors, sei es, dass der ganze Uterus gedreht wird, sei es, dass es sich 
gm einen gestielten subserösen Tumor handelt, welcher sich um seinen Stiel 
dreht. Hierdurch kann es zu stürmischen peritonitischen Erscheinungen kommen, 
und durch die verhinderte Blutzufuhr zu dem Tumor zu einer Gangrän des- 
selben, die zum Tode an septischer Peritonitis führen muss. 

Aus alledem sieht man, dass diese „guiartige" Geschwulst doch nicht so 
harmlos ist, wie man dies nach ihrer anatomischen Beschaffenheit annehmen soUtu. 
Und darum muss es unser Bestreben sein, dahin zu kommen, dass wir, soweit 
dies in unsem Kräften liegt, diesen bedrohlichen Symptomen vorzubeugen suchen. 

Sind die Erscheinungen so, dass man bei Fortbestehen derselben einen 
infausten Ausgang so gut wie sicher voraussagen kann, dann ist natürlich die 
Entscheidung, was man zu tun hat, nicht schwierig. Da eine radicale Be- 
seitigung des Myoms nur auf operativem Wege möglich ist, so muss man sich 
in einem solchen Falle ohne weiteres zur Operation entschliessen. Selbstver- 
ständlich ist ein derartiger Eingriff mit Gefahren verbunden, durch die Ver- 
besserung der Operationsmethoden aber sind diese Gefahren im Vergleich zu 
dem Zustande, wenn er erst einmal so weit vorgeschritten ist, auf ein ver- 
hältnismässig kleines Mass reduciert worden. Weit schwieriger ist natürlich 
die Entscheidung in denjenigen Fällen, in welchen das Myom noch keinen 
grossen Umfang hat und die Symptome immer noch so sind, dass dieselben 
auch ohne operativen Eingriff, wenigstens vor der Hand, beseitigt werden 
können. Wie soll man sich also bei Beginn der Krankheit verhalten? 

Hierbei soll man im allgemeinen daran denken, dass die Kranken den 
Arzt nur aufsuchen, wenn sie bereits längere Zeit Beschwerden haben, sei es, 
dass sich dieselben als Schmerzen oder protahierte Blutungen oder Atemnot 
oder dergl. äussern. Findet man in solchen Fällen ein submucöses Myom, 
welches vielleicht schon in die Cervix geboren ist, so wird niemand Bedenken 
tragen, einen solchen Tumor zu beseitigen, da dies ohne besondere Schwierig- 
keiten und ohne erhebliche Gefahr geschehen kann. Hier wird man sich 
niemals mit einer nicht chirurgischen Behandlung aufhalten. Anders glaubt 
man aber handeln zu dürfen, wenn das — nehmen wir an — gleich grosse 
Myom dadurch,, dass es entweder intramural oder subserös sitzt, nur nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle, also nur durch einen grösseren Eingriff entfernt werden 
kann. Hier tritt dann jene andere Erwägung ein, dass das Myom ja ein gut- 
artiger Tumor ist, der im allgemeinen ein nur sehr langsames Wachstum zeigt, 
und von dem wir wissen, da^s häufig nach einer einfachen Auskratzung oder 
nach einer sogenannten Ergotinkur die Blutungen auf ein massiges Mass zurück- 
geführt werden können und danach ein im ganzen erträglicher Zustand eintritt. 
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Do.shalb wiirü man in einem solchen Falle nicht berechtigt, einen auch nur 
ii>;ondwio griKsseren Eingriff bei dieser gutartigen Geschwulst zu machen. Zu 
dieser Doduclion* glauben sich viele um so mehr berechtigt, je näher die be- 
trelTiMulc Kranke dem Klimakterium i^t. Denn es hcn-scht noch vielfach der 
(Jlaubc, dass die Blutungen mit Eintritt des Klimakteriums aufhören und damit 
mioh das Wachstum der Geschwulst. Ja man liest auch mitunter von ßeob- 
aohtungen, dass Myome nach dem Klimakterium gänzlich verschwunden sind. 
Diese Beweisführung ist jedoch fehlerhaft. Denn bei dem Vorhandensein eines 
Myoms kann nie gesagt werden, wann eigentlich das Klimakterium eintritt. 
Die Blutungen können in solchen Fällen viele Jahre länger dauern als unter 
normalen Verhältnissen. Das Klimakterium tritt eben überhaupt nicht ein. 
Andrerseits kann aber trotz Aufhören der menstruellen Blutung das Myom 
weiter wachsen, weil die Ernährung des Myoms garnicht von den Uterusge- 
fiiijsen auszugehen braui^ht- So habe ich einen Fall von sehr grossem ge- 
stielten, subserosen Myom operiert, welches mit dem Netz verwachsen war. 
Von hier aus zoiren fa^l kleinlingerdicke Blutgefässe in das Myom hinein. Es 
war also die Blur/ufuhr zu dem Myom ganz unabhängig von der Uterina oder 
SpermatioA, und damit trotz Eintrittes des Klimakteriums ein Weiterwachsen 
des Mvoms bodinirt. 

Darül>or musj^ man sich also bei der conservativen Therapie immer klar sein, 
dass man die Krankheit als solche nicht heilt, und dass mau in keiner Weise 
den woiiortM^ Vorlauf voraussagen, geschweige denn das Wachstum der Ge- 
schwulst boohrankon kam. Man muss die betreffende Kranke unter beständiger 
Kontiotio behalten und muss aul das Sorgfältigste jede Veränderung der Neu- 
bdduni: ^Hler d;o durch dieselbe hervorgerufenen Erscheinungen überwachen, 
\\\\\ >Mx>>\xA\ doch nicht den richtigen Zeitpunkt zu versäumen. Dies ist 
weder tur die ratientin noch für den Arzt ein angenehmer Zustand. Für die 
Ktat^ke irsofonu als sie immer das Damoklesschwert einer doch noch not- 
weuvhji weidenden V^peration über sich hat, wodurch häufig unangenehme, 
nenvvvo /ustar,do her\ori:erufen werden können. Und garnicht selten verlangen 
\\w Kiat\ken. «a^hdem >ie eine Zeit lang conservativ behandelt worden sind, 
sel^Nt du^ Opeiation, da ihnen dieser Zustand der Ungewissheit auf die Dauer 
Mnonta>;;^h wud. ohne dass die durch das Myom hervorgerufenen Erschei- 
n\inKot\ SU h ujicndwte erheblich verändert hätten. Für den Arzt liegt aber 
,\\u\\ \\\ dorn Abwarten eine gro>se Verantwortung, insofern hierbei leicht der 
;ou|Mjukt NC! säumt weiden kann, in welchem die etwa notwendig werdende 
tYo^aUv>n ovH^h \erhaltt\iMna>sii: leicht und ungefährlich auszuführen ist. 

\u>h die noku>d\>e» auf die man in letzter Zeit grosse Hoffnungen ge- 
mm \ haue, tNt al> K\tdu'aKMnj;rirT nicht zu betrachten, da sicher nachgewiesen 
ro. davN d.uvh diONollv die M\ome nicht zum Verschwinden gebracht werden 
konmn. wenn aiu h m UKUichcn Fallen eine Verkleinerung derselben beobachtet 
wuido \lloidxi:;N musN man in Bc/ug auf die Beurteilung der Grössendifferenz 
,1,, Mnwiuc ^^^r NoiNhhui: mmu, wcü man hierbei sehr leicht Täuschungen 



Die Symptome und Indicationen zur Myomotomie. 157 

ausgesetzt ist. Dies gilt natürlich wie für die Behandlung rait Elektrolyse, 
auch für die Behandlung mit Ergotin, dem man ja auch eine Myom ver- 
kleinernde Wirkung zugeschrieben hat. Man soll nämlich immer daran denken, 
dass das Myom, eben so wenig wie der Uterus, eine constante Grösse hat. 
Dasselbe schwillt um so mehr an, je mehr die Kranke sich dem Zeitpunki 
der Menstruation nähert, und erreicht mit dem Eintritt der Menses seinen 
grössten Umfang, während es rait dem Aufhören derselben wieder langsam 
abschwillt. Die GrössendifFerenz ist hierbei häufig gar keine so kleine. Ich 
konnte selbst beobachten, wie Myome durch den Afflux zu den Genitalien zur 
Zeit der Menses um drei Finger breit höher standen als nachher. Man wird 
also, um isich ein ganz genaues Urteil über das Kleiner- oder Grösserwerden 
des Myoms zu bilden, immer zur gleichen Zeit, am besten in der Mitte zwischen 
zwei Menstruationen, untersuchen müssen. Tut man dies, dann wird man sich 
in den meisten Fällen davon überzeugen können, dass die angebliche Ver- 
kleinerung der Geschwulst nur eine sehr geringe oder überhaupt keine ist. 
Hiermit bleibt also dann immer die Gefahr, dass, wenn auch momentan viel- 
leicht die Beschwerden gebessert, ja gehoben sind, doch über kurz oder lang 
wieder Symptome auftreten, welche von neuem ein ärztliches Eingreifen er- 
fordern. 

Die Entscheidung, ob man ein Myom, sobald es zu unserer Kenntnis 
kommt, radical, d. h. operativ entfernen soll, hängt sicherlich in erster Linie 
von den günstigen oder ungünstigen Resultaten nach der Operation ab. Auch 
ist es ganz klar, dass jeder Operateur unter dem Eindruck seiner Operations- 
resultate steht. Darum wird derjenige, dem eine grosse Zahl derartiger Ope- 
rationen geglückt ist, der Patientin mehr zur Operation und radicalen Be- 
seitigung ihres Leidens raten, als ein anderer, der unter dem Eindruck mehrerer 
Todesfälle nach der Operation steht. Bedenkt man, dass ein Operateur wie 
Schroeder noch im Jahre 1884 in der 6. Auflage seines bekannten Lehr- 
buches über eine Mortalität von 29,5 7o nach der Myomotomie berichtet, so 
kann man allerdings verstehen, dass man sich zu dieser Operation nur im 
äussersten Notfall entschliessen konnte. Die Resultate nach den abdominalen 
Operationen sind zwar auch bei diesen Geschwülsten wesentlich bessere ge- 
worden, sind aber immer noch nicht so, dass man bei jedem Myom, das man 
diagnosticiert, zur Operation raten dürfte. Hat man aber eine Methode, deren 
Chancen ausserordentlich günstige sind, dann muss sich auch bei den Myomen 
die Indicationsstellung zur Operation ganz anders gestalten, als dies bisher 
der Fall war. 

Eine solche Methode besitzen wir jetzt in der vaginalen Koeliotomie, deren 
Vorzüge wir in der obigen Abhandlung zur Genüge auseinandergesetzt zu haben 
glauben, und ich sttjhe nicht an, zu behaupten, dass die vaginale Myomotomie 
solange es sich um verhältnismässig kleine Geschwülste handelt, also etwa 
bis Apfelsinengrösse, eine gefahrlose Operation ist, nicht gefährlicher als die 
Entfernung eines in der Geburt befindlichen submucösen Myoms. 
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Und hierin liegt der Kernpunkt der ganzen Frage. Wenn man imstande 
ist, ein intraperitoneal gelegenes Myom ebenso ungefährlich zu entfernen, wie 
ein gleich grosses submucöses, das in der Geburt befindlich ist, dann ist 
man verpflichtet, dies auch zu tun, und die Kranke radikal von ihrem Leiden 
zu heilen. Denn bei keinem Myom kann man, wie wir gesehen haben, von 
vornherein sagen, ob dasselbe, nachdem es erst einmal angefangen hat, 
Beschwerden zu machen, nicht später zu einem das Leben äusserst gefähr- 
denden Leiden wird. Je länger aber das Myom besteht und je mehr das- 
selbe wächst, umso schlechter wird die Prognose für die operative Ent- 
fernung, nicht nur, weil dieselbe dann technisch schwieriger ist und auch bei 
sehr bedeutender Grösse des Myoms nur noch die abdominale Operation in 
Frage kommt, sondern weil eben in einer grossen Zahl von Fällen das 
Myom, sei es durch die starken Blut- und Säfteverluste, sei es durch andere 
Ursachen, die wir bis jetzt nicht kennen, schwere Schädigungen des Herzens 
im Gefolge hat. Ich stehe demnach nicht mehr auf dem Standpunkt, den 
Veit in seinem Handbuche vertritt und der von vielen, vielleicht von den 
meisten, bis jetzt noch eingenommen wird, dass man den Tumor erst ent- 
fernen muss, wenn die Symptome einen bedrohlichen Charakter annehmen. 
Weil man bisher solange, meiner Auffassung nach zulange, mit der Operation 
gewartet hat, darum sind die Resultate nach derselben immer noch ziemlich 
ungünstige geblieben, und man war dann immer gezwungen, radikal zu 
operieren, d. h. in den meisten Fällen den Uterus mitzuent fernen. Je früher 
man dagegen operiert, umso schonender kann man operieren und umso 
konservativer ist das Verfahren. Es wird in sehr vielen Fällen gelingen, nur 
das Kranke zu entfernen, den Uterus aber der Frau und seiner Bestimmung 
zu erhalten. 

Hieraus ergibt sich, dass die frühzeitige Entfernung des Myoms durch 
die vaginale Köliotomie die schonendste und sicherste Behandlung dieser 
Erkrankung ist. Die abdominale Operation kommt nur bei cxcessiv grossen 
Tumoren in Frage. Im allgemeinen kann man annehmen, dass derjenige, 
welcher die vaginale Methode zu möglichster Vollkommenheit ausgebildet hat, 
noch Tumoren per vaginam mit Hilfe des Morcellements entfernen kann, von 
denen ein andrer dies kaum noch für möglich hält. Darum ist es auch nicht 
richtig zu sagen, dass man nur Myome, welche bis zum Nabel reichen, 
vaginal angreifen darf, was aber darüber hinausgeht, abdominal entfernen 
muss. Dies hängt auch von der Weite der Vagina, der Beweglichkeit des 
Myoms und nicht zuletzt von der Uebung des Operateurs ab. Darüber kann 
jetzt kein Zweifel mehr bestehen, dass die vaginale Operation, selbst wenn 
dieselbe unter Umständen durch ein mühseliges Morcellement länger dauert, 
doch ein weit ungefährlicherer Eingriff ist als die ab'dominale, mit deren 
Technik wir uns im folgenden Kapitel beschäftigen wollen. 
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Die abdominale Myomotomie. 

Eine völlige Einigkeit, welcher von den verschiedenen Methoden zur Ent- 
fernung der Myorae der Vorrang gebührt, ist bis jetzt noch nicht erzielt 
worden, so dass man von einer einzigen typischen Operation hierbei bis jetzt 
noch nicht sprechen kann. Die gestielten subserösen Myome, welche mitunter 
eine sehr beträchtliche Grösse erreichen können, will ich hier nicht besonders 
erwähnen. Die Abtragung derselben bietet keinen Unterschied von einer ein- 
fachen Ovariotomie. Man muss nur darauf achten, dass sich nicht im und 
am Uterus noch Myomkeime finden. Denn wenn dies der Fall ist, so hat 
gewöhnlich die Erhaltung des Organes keinen Sinn, weil die Myome dann 
meist in nicht zu langer Zeit zu wachsen beginnen und man gezwungen ist, 
doch nachträglich noch die Radicaloperation zu machen. Auch die Castration 
bei Myomen lasse ich ausser Betracht, weil mir dieselbe ein vollkommen un- 
berechtigter Eingriff zu sein scheint. Weder wird durch dieselbe in allen 
Fällen ein Aufhören der Blutungen, noch ein Aufhören des Wachstun^s der 
Geschwulst bewirkt. 

Bis vor nicht langer Zeit galt als beste abdominale Operation zur Ent- 
fernung der Myome die sogenannte supravaginale Amputation. 

Nach Hervorwälzen des myomatösen Uterus, werden die Ligamente auf 
beiden Seiten sei es mit Erhaltung oder mit Exstirpation der Adnexe, schrittweise 
abgebunden und der Uterus aus seinen Verbindungen mit denselben bis zur 
Höhe des inneren Muttermundes befreit. Während man dann früher aus Angst 
vor Blutungen um die Cervix einen Gummischlauch gelegt hat, ist man jetzt 
davon gänzlich abgekommen, durchtrennt einfach den Uterus hier in querer 
Richtung, schneidet die Uterussubstanz keilförmig aus, vereinigt die übrig 
bleibende Musculatur und übernäht dieselbe mit Peritoneum. 

Die Operation an sich bietet gewöhnlich keine besonderen Schwierigkeiten, 
hat aber doch manche nicht unerheblichen Nachteile. Hier ist in erster Linie zu 
erwähnen, dass bei zu festem Zuschnüren des Uterusstumpfes sich leicht eine 
Gangrän desselben mit nachfolgender Peritonitis bilden kann. Ferner ist die 
Gefahr einer secundären Infection von der Cervixhöhle aus nicht ohne weiteres 
von der Hand zu weisen. Ausserdem kann der Uterusstumpf, wie wiederholt 
beschrieben worden ist, nachträglich noch erkranken und zwar kann sich an 
demselben eine maligne Geschwulst bilden. Aber selbst wenn dies nicht der 
Fall ist, können sich an dem Stumpf Darmverwachsungen bilden, welche zu 
unerträglichen Beschwerden führen. So war ich gezwungen in einem Falle 
nachträglich wegen solcher Beschwerden den Stumpf vaginal zu entfernen, 
was ziemlich erhebliche Schwierigkeiten durch die zahlreichen Verwachsungen 
gemacht hat. 

Alle diese Erfahrungen haben dazu geführt, dass man sich bemüht hat, 
eine Methode zu finden, durch welche das Myom mitsamt dem ganzen Uterus 
entfernt wird, die sogenannte abdominale Totalexstirpation. Ich halte 



160 



Vaginale Koeliotomien. 



diese Methode für die beste und glaube, dass sich dieselbe über kurz oder 
lang als typische Operation einführen wird, wenn anders man gezwungen ist, 
abdominal zu operieren. 

Man bindet auch bei dieser Operation, welche ich im wesentlichen nach 
der Vorschrift von Doyen ausführe, die Ligamente bis zum inneren Mutter- 
mund schrittweise ab. Um die Entfernung des oft grossen Tumors zu be- 
schleunigen, kann man auch beide Seiten mit grossen Klemmen abklemmen 
und zwischen der Klemme und dem Uterus durchschneiden. Dann eröfTnct 
man unter energischem Vornüberkippen des Tumors den hinteren Scheiden- 
grund, zieht mit einem Muzeux die hintere Muttermundslippe in die Bauch- 



Ta- 
Laparotomien wegen 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Indication 



Status 



4. 



Frau T. 
6. 4. 92. 



Frau H. 
7. 7. 92. 



Frau M. 
8. 11. 92. 



Frl. W. 
20. 1. 93. 



45 J. 
3p., 1 Ab. 



Unregelmässige Blutungen. 
Schnelles Wachstum des 
Tumors. Adnexe an den 
Beinen. 



49 J. 
Ip., 1 Ab. 



43J. lAb. 



29 J. Op. 



Sehr grosse Schmerzen. 
Immer wiederkehrende Fie- 
berattaquen. Erbrechen. 



Heftige Schmerzen. 
Beschwerden b. Urinlassen. 



Wachsende Geschwulst im 
Leibe. 



Ueber kindskopfgrosses Myom teils nach 
dem Douglas, teils nach dei rechten 
Beckenwand hin entwickelt. 



Ueber kindskopfgrosses Myom, kaum be- 
weglich. 



Kleinkindskopfgrosser Tumor nach 
Douglas zu entwickelt, link.sseitig. 



dem 



Kinderkopfgrosscr Tumor, hauptsächlich 
nach reclits bis handbreit über den Nabel 
reichend ; leicht beweglich ; steinhart. 



Laparotomien wegen Myoma uteri. 
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höhle, umschneidet mit einer Schere die Portio und schiebt die Blase ab. 
Dann hängt der Uterus nur noch an den beiden üterinis, welche unterbunden 
und abgetrennt werden. Hat man die Adnexe abgeklemmt, so unterbindet 
man jetzt noch die spritzenden Gefässe, vereinigt dann die Scheidenwunde und 
darüber das Peritoneum, nachdem man zuvor die Unterbindungsfäden zur 
Scheide herausgeleitet hat. Es genügt auch, nur das Peritoneum zu vereinigen 
und darunter die Scheide mit öinem Jodoformgazestreifen zu drainieren. 

Auf diese Weise entlernt man den ganzen Uterus, ohne dass die Operation 
wesentlich schwieriger ist als die supravaginale Amputation oder dass die 
Operationsdauer dadurch erheblich verlängert wird. 



belle XL 
Myoma uteri. 



Gang der Operation 



Ope- 
rations- 
methode 



I 

I 

Adnexe | 



Bauch- 
narbe 



Cor. ! Letzter Status 



I Ueber- 

Bemerkungcn i wiesen 

I durch 



Schnitt in der Linea alba. .Supravagi- 
Hervorwälzen des Myoms i naie Ara- 
nach Lösung von d. zahl- 1 putation. 
reichen Adhäsionen. , 

Schlauch um die Cervix i 
provisorisch. Abtragung d. ! 
Myoms. Keilförm. Excision i 
aus dem Uterusstumpf. 1 
Naht desselben. Ueber- 1 
nähen mit Serosa. Ver- 1 
Senkung des Stumpfes nach ' 
Lösung des Schlauches. 1 
Schluss d. Bauchwundc. , 

Schnitt in der Linea alba. Supravagi- 
Supra vaginale Amputation. ; naic Am- 
Sehr viele Verwachsungen I putation. 
zu durch trennen. Ueber- I 
nähung des Stumpfes mit , 
Serosa. Schluss d. Bauch- i 
wunde. ' 



Normal. ! — 



Extramedianer Schnitt. 
Schwierige Entwickelung d. 
al Iseitig adhärenten Tumors. 
Ausschälung desselben. 
Vernähung des Bettes. 
Schwierige Blutstillung. 



Aus- 
scliäiung. 



Normal. 



Extramedianer Schnitt. Netz Stiel untor- 
mit dem Tumor adhärent. [ bindung. 
Es ziehen bleistiftdicke Ge- 1 
fasse vom Netz in den ' 
Tumor, der ein gestieltes | 
Myom ist. Abtragung dos i 
Netzes und des Stieles. 
Schluss der Bauchwunde. 



Abel. Vaginale und abduininalc U|>eratioueo. 



Salpingitis' p. p. 
dextra. | 



Salpingitis 
sinistra. 



p. p. 
jGutge- 
, halten. 



I 

Tod an Ileusj Temperatur | 
am 6. Tagel zweimal 38,0,1 
infolge Ein- sonst normal.j 
schnürung 
durch Perito- 
nealadhäsion 
in d. Schnitt. 



Normal. ! — lAm 11. Tage' 

; ; 38,3,aml5.T. 

I I 38,8. Vor der! 

j I Operat. fünf i 

' Tage gefiebert 
bis 39,0. i 



Normal. iBeschwerdon 11897 bekommt — 

, seit der Ope-I Pat. nach i 

ration ver- | sehwer.Heben! 

' schwunden. I Bauchbruch, i 

Menses nor-' während die 

mal. 1 Narbe fest- i 

hält. I 



1 p. p. 
'Gut ge- 
halten. 



Normal. 



iCiesund bis , 
' 1897, dann' 
, plötzliches I 
Wachsen einer, 
' neuen Ge- ' 
I schwulst, dcs- 
I halb erneute 
' Operation. 

11 



Dr. 
Hur- 
witz. 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter. 
Geburten 



IndiCation 



Status 



fj. 



7. 



Eadem. 29 ,1. Op. Kindskopfgrosse Geschwulst Bewegliche Geschwulst des Cterus. Adnexe 
17. 11. 97. I ' des Uterus. Druck auf die frei. 

Bla.se. ' 



Frau B. : 
30. 5. 93. I 



36 



. Dauernde Beschwerden. 



Man fühlt eine Anzahl zum Teil beweg- 
licher Tumoren bis Kindskopfgrösse. 



Frau ?ch. 
Dez. 1894. 



' Schnelles Wachstum. 
, Blutungen. 



Kindskopfgrosses Myom. 



Frl. L. 37 .1. Op. Slarkr Aus<]cluiun^^ «h's 
29. 9. 95. Leib.s. Atemni.t. Krheb- 

liehe Blutungen. 



I 



Dir liri)s.sc drs Tumors entspricht der- 
jenigen eines L'lerus am Ende der 
Schwangerschaft. 



I 
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Gang der Operation 



Ope- 
rations- 
methode 



Adnexe 



Bauch- 
narbe 



Ueber- 
Cor. Letzter Status Bemerkungen wiesen 

durch 



'chniit in der alten Xarbe. 
Abbinden de;» vorge wälzten 
myomatösen Uterus mit 
Adnexen von oben bis zur 
Uterina. Eröffnung de> 
Douglas. Hereinziehen der 
Portio in die Bauchhöhle. 
Abschieben der Blase nach 
Umschneidung der Portio. 
Unterbindung der Uterina. 
Fäden in die Vagina ge- 
leitet. Jodoformgaze in die 
Scheidenwunde, darüber 
Peritoneum vereinigt. 
Schlus§ der Bauchwunde, 
Extramedianer Schnitt. Her- 
vorwälzen und Exstirpation 
eines 1 kg schweren sub- 
serösen Myoms, an welchem 
nach hinten noch ein klei- 
neres hängt. Ausschälung 
eines kinderfaustgrossen 
Myoms aus der hinteren 
Wand und ebenso eines 
kleineren. Schwere Blut- 
stillung. Umstechung. Kau- 
terisation. Castration. 
Schluss der Bauchwunde. 
Extramedianer Schnitt. Her- 
vorziehen des Tumors. Ab- 
binden der Ligamente. Ab- 
schneiden. Durchstossen d. 
Cervix mit einer Nadel. 
Umschnürung mit Seiden- 
faden nach beiden Seiten 
hin. Abtragen des Tumors. 
Keilförmige Excision aus 
der Cervix. Vernähung. 
Uebernähung mit Serosa. 
Schluss der Bauchwunde. 
Extramedianer Schnitt von 
der Symphyse bis zum 
Processus xiphoideus. 
Aeusserst schwieriges Her- 
vorwälzen des Tumors. 
Venen von Dünndarm- 
dicke ziehen an denselben 
heran. Sehr vorsichtiges 
Abbinden der Ligamente, 
ohne eine der Riesenvenen i 
zu verletzen. Durchstossen ' 
und Umstechung d. Cervix. 
Abtrag, der (ieschw., Ver- 
nähung d. Stumpfes n. keil- 
förmig. Excision. Uebernäh. 
m. Periton., Vereinig, d.beid. 
Blätter d. Ligament, latum. 



Abdomi- Normal, ni. p. p, 
nale Total- exsiirpiort. (iui iie- 

exstirpa- halten, 

lion nach 
Doven. 



Normal. 



30.11.0^. Seil 
der Opera tii>n 
Wwhlbetind. 
Au^faIl^er- 
scheioungen 
gering. 



Enuclea- Normal. , 


p. p. 


.\rvihmia 


Seit d. Uperat. 


tion. Zur Her- 


Dau- 


cordis. 


Wohlbcfind. 


Castration.'beifühning 


ernd 




Beschwerden 


der Klimax 


gehal- 




haben allmäh-. 


exstirpiert.; 


ten. 




, lieh ganz auf-, 
gehört. 1 



Vorlauf. 



Dr. 

Hirsrh- 

feld 
(Schö- 
ne- 
berg). 



Supra- I Normal. 

vaginale | Werden 

Amputa- I zurück- 

tion. ^ gelassen. 



p. p. 



Normal. 



ReactionsloMT 
Verlauf. 



Supra- 
vaginal c 
Amputa- 
tion.' 



Normal. 
Werden 
zurück- 
gelassen. 



— Normal. 



TodaniG.Tage Myoma giijan- — 
post operat. leumv.lO skg 
an Embolie. , (Je wicht. 
Pat. hatte be- 
reitsabgeführt 
u. zeigte ver- 
hältnismässig 
gutes .Mlge- 
meinbefinden. 



11* 
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No. 



Name, 

Datum der 

Operation 



Alter, I 
Geburten ' 



Indication 




9. 



Frau E. 34 J. 8p. 



10. 



Frl. M. 
17. 11. 96. 



48 J. 



11. 



12. 



i:i 



14. 



I 



Heftige Schmerzen. 



Stärkeres Wachstum der Ge- 
schwulst im letzten Jahre 
mit vielen Beschwerden. 
Blutungen unrege l massig. 



Frau H. 
5. 2. 96. 



Frl. M. 42 J. Op. 
8. 1. 98. 



Frau Seh. 
1. 11. 98. 



Starke Blutungen. Ab- 
magerung. 



Zwischen Nabel und Symphyse ca. kinds- 
kopfgrosser Tumor, der im Zusammen- 
hang mit dem vergrösserten Uterus steht. 



Kindskopfgrosser Tumor m. glatter Ober- 
fläche, der bis zum Nabel reicht; be- 
weglich. 



Am Uterus kinderfaustgrosse harte, 
ligc Tumoren. 



knol- 



45 .1. Ip. 



Schnei U\s Wach.stuni der Gc- ' 
schwulst. Kurzatmigkeit. | 



Frl. D. 
12. 5. 00. 



32 .1. Op. Wachsi-n des Tumor.s. Blu- 
tun^rrn. Schwere Hysterie. 



Links hinten prall gespannter, in die 
Scheide hineinragender Tumor. Kiii 
zweiter Tumor hat sich nach oben ent- 
wickelt und reicht bis über den Nabel. 



Faust i,^ rosser Uterus anteflcctiert, beweg- 
lich." 



Laparotomien wegen Myoma uteri. 
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Gang der Operation 



Ope- 
rations- 
methode 



Adnexe 



Bauch-I 
narbe ! 



Cor. I Letzter Status 



Bemerkungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Extramediancr Schnitt. Enuclea- 

Utcrus gravid. (3 Mon.). tion. 
Auf dem Fundus zwei 
apfelgrosse Myome, die 
enucleiert werden. Ver- 
nähung des Bettes. Schluss 
der Bauchwunde. 

Extramedianer Schnitt. Ab- Total- 
binden der Adnexe. Er- cxstirpa- 
Öfifnung des Douglas. Her- tion, 
einziehen der hinteren Lippe 
in die Bauchhöhle. Um- 
schneiden der Portio. Ab- 
schieben der Blase. Unter- 
bindung der Uterina. Ab- 
tragung dea ganzen Uterus. 
Fäden werden in d. Scheide | 
geleitet. Jodoformgaze ; , 
darüber Peritoneum ge- | 
schlössen. Schluss der i 
Bauchwunde. | 

I 
Extramedianer Schnitt. " Supra- 

Supravaginale Amputation. | vaginale 
Schluss der Bauchwunde, i Amputa- 

I tation. 



Extramedianer Schnitt. Ab- 
binden der Ligamente bis 
zur Uterina. Eröffnung des 
Douglas. Hereinziehen der 
Portio. Umschneidung. Ab- 
schieben der Blase. Unter- 
bindung der Uterina. Ex- 
stirpation. Schluss der 
Scheide; darüber des Peri- 
toneum. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Extramedianer Schnitt. Ex- 
stirpation des rechtsseitigen 
Ovarialkystoms nach vor- 
heriger Punktion. Da faust- 
grosses intramurales Myom 
und mehrere kleine, Total- 
cxstirpation des ganzen 
Uterus in typischer Weise. 
Jodoformgazestreifen in die 
Scheide,dariiber Peritoneum 
vereinigt. Schluss der 
Bauchwunde. 

Kxtramedianer Schnitt. 
Totalexstirpat. in typiscluM- 
Wrisc mit Exstirpation diT 
rechten Adnexe. 



Total- 

exstirpa- 

tion. 



Total - 
exstirpa- 
ti(»n. 



Normal. 



Total- 

exstirpa- 

tion. 



I 



p. p. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



p. p. 
Dau- 
ernd 



Normal. 



Schwanger- 
schaft ausge- 
tragen. Nor- 
maler Partus 



Palpitatio Andauerndes 
cordis ; i Wohlbefinden 

leicht asth-' Im Winter 98. 
gut ge-i matische klimakter. Be- 
halten. Bc- schwerden. 

schwerden ' 



1 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



p. p. 



p. p. 
(iutge- 
I halten. 



I 

Thrombose imi 
linken Ober-| 
Schenkel, die! 
bald zurück- 1 
geht. ; 



I 



I 



Normal. 



Todaml2.Tg. 
Embolie. 



Andauerndes 
Wohlbefinden 
.scitd.Operat. 



Stich- 
kanal- 
eite- 



rung. 
Hauch- 



Grosses 

Kystonia 

ovarii 

rechts. 

Extirpa- 

tion: auch! narbc 

der linken' nach 

Adnexe, 

die nicht 

veriindcrl 

sind. 



Dumpfe 
Herztöne. 



vier 
lahren 
tadel- I 

los. , 



I 

;9. 1. 03. Pat. 
, I hat noch ihre 
' asthmatischen 
I Beschwerden, 
I wenn auch in 
j nicht erheb- 
I lieber Weise, 
' sonst sehr gut. 
I Allgemeinbe- 
I finden. Keine 

Ausfallser- 
I scheinungen. 



Diffuse Bron- , 

chitis. Sehr 

elende Pei*son.i 



ne- 
berg). 



Asthma. Vom Dr. 

2. bis 29. Tagl Freund 

Temperatur- > (Schü- 

steigerungen, 
die ihrenHöiie 

punkta.l8.T.i 

mit 39,6 er-| 

reichen, sonst 

88,2 bis 38.4. 

Pleur.Exsudat 

j rechts. Diffuse 

Bronchitis. 



Normal. 

Heehts 

exstirpiert. 



— Ninrual. 



Todamfi.Tagc Am4.Tage Er- 

pnst «»iH'rat. \ Öffnung; der | 

an .septischer] Wunde. l)rai-i 

Peritonitis. 1 nage nach der' 

I Vagina. | 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Indication 



Status 



I 



15. 



Frau S. , 48 J. Op. i Wachsen der Geschwulst. 
12. 2. Ol. ! I Peritonit. Erscheinungen. 



I 



Grosser, fast bis zum Nabel reichender 
Tumor; nach rechts kleinerer isolierter 
Tumor fühlbar. 



16. 



17. 



Frau L. 
25. 9. Ol. 



39 J. Op. I Schnelles Wachstum. Enorme 1 



Frau K. 
28. 12. Ol. 



Ausdehnung dt 
Graviditas Menses 



Leibes. 
11 L 



I 



I, 



I 30.1. lAb. ' Retentio Placentae. Fieber. 
Unmöglichkeit der Entfer- 
I I nung der Placenta. Abort 

I von 4 Mon. 

I I 



Douglas durch kleinkindskopfgrosscn Tu- 
mor mit höckrigcr Oberfläche ausgefüllt. 
Ein Myom reicht rechts bis drei Finger 
breit über den Nabel, links nicht ganz 
so hoch. Durch den im Douglas betind- 
liehen Tumor wird die hintere Scheiden- 
wand so vorgewölbt, dass es schwer ist 
die Portio zu erreichen, die fast oberhalb 
der Symphyse liegt. 

Mannskopfgrosser Tumor, so breit ent- 
wickelt, dass derselbe garnicht ins kleine 
Becken wachsen konnte. Derselbe reicht 
bis zum Rippenraud und füllt das ganze 
Abdomen aus, 



Kritik der abdominalen Myomotomie. 

Aus der geringen Zahl von abdominalen Operationen kann man ersehen, 
dai>s ich bis vor kurzem die Myome nach der alten Vorschrift möglichst con- 
servativ behandelt habe. Die Fälle, in welchen ich mich zur Operation ent- 
schloss, waren alle so, dass eine Operation nicht mehr zu umgehen war und 
stellen daher tatsächlich nur äusserst schwere Fälle dar. Hieraus ergibt sich 
auch die hohe Sterblichkeit nach der Operation. Es starben von 17 Fällen 5. 
Hierbei handelte es sich zweimal um Embolien, in dem einen Falle bei einem 
1072 l^'lo schweren Myom, bei welchem Venen von Dünndarmdicke vorhanden 
waren. Zwei Fälle gingen an Heus zu Grunde, von diesen der eine durch 
Incarceration im Foramen Winslowii. Ein Fall starb an septischer Peritonitis. 
Es häufen sich also auch hier die Todesursachen, welche von andern Autoren 
gerade bei den Operationen der grossen Myome so sehr gefürchtet* werden, 
Embolie und Ileus. Beides Ereignisse, die durch nichts verhindert werden 
können. Und darum rausste es mit Freuden begrüsst werden, als durch 
Pean das Princip des Morcellements angegeben wurde und man hierdurch in 
den Stand gesetzt wurde selbst noch grossen Geschwülsten von der Vagina 
aus beizukommen. 



Kritik der abdominalen Myomotomie. 
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Gang der Operation 



Ope- 
rations- 
methode 



Adnexe I 



i Baiich- 



narbe 



Cor. '(Letzter Status Bemerkungen 



Ueber- 
wiescn 
durch 



I 



Extramedianer Schnitt. Auf 1 
der rechten Seite gestieltes 
Myom, welches durch I 
Achsendrehung gangränös | 
geworden war. Total ex stir- 1 
pation in typischer Weise. 

Extramedianer Schnitt. | 

Totalexstirpation in typisch, j 
Weise. Die Hervorwälzung | 
des retrocervicalen Myoms i 
macht einige Schwierig- 
keiten. 



Extramedianer Schnitt. Vor- 
her Zunähen des Orificium 
externum von der Scheide 
aus, da übler Ausfluss aus 
dem Uterus. Portio nur 1 
schwer erreichbar, da durch | 
den Tumor vollständig in 
die Höhe gezogen. Total- 1 
cxstirpation in typischer j 
Weise. Sehluss d. Bauch- 1 
wunde. 



Total- 
exstirpa- 
tion. 



Total- 
exstirpa- 
tion. 



Normal. 
Ex- 

stirpiert. 



Normal. 

Ex- 
stirpiert. 



Normal. 



Todam5.Tage 

post operat. 

an Ileus. 

Incarceration 
I im Foramen 

Winslowii. 



p. p. 



I.Ton 
unrein. 



I 



Total- 
exstirpa- 
tion. 



Normal. 

Ex- 
stirpicrt. 



Stich- 
kanal- 
eite- 
rung. 



Normal. 



Peri tonitische 
Reizung seit 
9Tg. Achsen- 
drehung. 



Am4.Tg.39,0, 
am 10. Tage 
normal. 



Dr. 
Freund 
(Schö- 
ne- 
berg). 



Die abdominale Operation der Myome bleibt daher nur als ultimum refu- 
gium übrig. Ist man gezwungen dieselbe auszuführen, dann soll man immer 
die abdominale Totalexstirpation machen. 

Die vaginale Myomotomie. 

Handelt es sich um ein einzelnes oder wenige Myome, welche entweder 
subserös oder intramural sitzen und nicht über apfelsinengross sind, so spaltet 
man nach Hervorwälzen des Uterus in der oben angegebenen Weise die Kapsel 
der Geschwulst, enucleiert dieselbe und vernäht das Geschwulstbett durch 
mehrere tiefe und einige oberflächliche Nähte. Man muss die Blutung äusserst 
sorgfältig stillen, um sich vor Nachblutungen zu schützen. Dann wird der 
Uterus in der üblichen Weise zurückgebracht und Plica und Scheidenwunde 
vernäht. Sitzt das Myom submucös, so ziehe ich nach meinen jetzigen Er- 
fahrungen auch die Koeliotomie mit Spaltung der vorderen Wand, Enucleation 
des Myoms und Veriiähung der Wand der digitalen Entfernung im Blinden vor. 
Die Gefahr einer Infection ist in letzterem Falle keine unerhebliche, da man 
eine unebene, zerfetzte Wundfläche im Uterus zurücklässt. Handelt es sich 
um multiple Myome oder Myome, welche die ganze Uteruswand in Mitleiden- 
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Schaft gezogen haben, so kann man ein conservatives Verfahren nicht an- 
wenden, sondern muss die vaginale Totalexstirpation machen. Ist das Myom 
so gross, dass man dasselbe nicht in toto vor die Vulva bringen kann, so 
muss man sich dasselbe durch Herausschneiden kleiner Stücke verkleinern. 
Die Operation gestaltet sich dann folgenderraassen: 

Sagittalschnitt durch die vordere Scheidenwand, Zurückpräparieren der 
Blase, Eröffnung der Plica. Nach Einführen eines Ecarteurs zum Schutze der 
Blase zieht man ein etwas höher gelegenes Stück der vorderen Wand in die 
Wunde. Nachdem man den oberen Rand durch zwei oder drei einfache Kugel- 
zangen vor dem Zurückschlüpfen gesichert hat, beginnt man mit dem Mor- 
cellement, indem man sich bemüht namentlich central die Stücke zu entfernen. 
Hierdurch gelingt es ein wieder etwas höher gelegenes Stück in die Wunde 
einzustellen. Diese unter Umständen äusserst schwierige Manipulation wieder- 
holt man, bis es schliesslich gelingt den Fundus vor die Vulva zu bringen. 
Dann exstirpiert man den Uterus in der oben angegebenen Weise. Zum 
Morcellement benutze ich ein kräftiges, von Frau Hörn angegebenes zwei- 
schneidiges Messer, mit welchem man sowohl nach rechts als auch nach links 
schneiden kann. Es ist dies bequemer, als wenn man zwei Messer anwendet, 
das eine mit einer Krümmung nach rechts, das andere nach links. Bei sehr 



Ta- 
Vaginale Totalexstirpation 



N<K 



Name, I 
Datum der I '^'t«'"' 



Operation 



(icburten ! 



I n d i c a t i n 




'l. 



Frau (f, 
21. 5. 92. 



Krau <i. 



I f-iu V 



27 J. 2 p. 



in .1. 4 p. 



riO .1. .^p. 



Unstillbare Blutungen. 



Uterus nicht wesentlich vergrösscrt. 



Starke Blutungen seit ändert- Vaginalwände prolabiert. Aus deraCervical- 
luilb .lahren. kanal wölbt sich ein kugliger Tumor mit 

seiner äusserst en Peripherie vor. Ein 
Teil der Oberfläche gangränös. Am Fundus 
noch mehrere Mvome fühlbar. 



Slarki'niutiuigrnallol4Taj?c. Portio laceri^rt. Uterus kleinkindskopf- 

gross. 



Vaginale Totalexstirpation wegen Myoma uteri. 
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enger Vagina macht raan sich die Operation durch eine tiefe Scheiden-Darm- 
incision, resp. durch den Schuchardt'schen Schnitt wesentlich leichter. 
Kann man aber nur irgend wie ohne dieselbe auskommen, so soll man es 
tun, da man auf jeden Fall alle überflüssigen Verletzungen vermeiden soll. 

Nur in einem Falle war es mir bisher nicht möglich die Operation vaginal 
zu Ende zu fähren, da das Myom absolut unbeweglich festsass und man mit 
dem Morcellement überhaupt nicht beginnen konnte. In diesem Falle musste 
zur abdominalen Operation übergegangen werden. Irgend ein Nachteil entsteht 
hieraus nicht, im Gegenteil die abdominale Operation war durch die bereits 
vorher gemachte Eröffnung der Plica und Abschieben der Blase eher leichter 
als sonst. 

Das vaginale Verfahren ist so, dass man es bei kleinen Geschwülsten als 
ungefährlich bezeichnen kann, bei grösseren Tumoren bietet dasselbe auch keine 
besonderen Gefahren, wenn man erst gelernt hat jede Neben Verletzung zu 
vermeiden. Nur die Fälle, in welchen die Blase, der Ureter oder der Darm 
verletzt sind, sind prognostisch ungünstig, obgleich die Chance auch hierbei eine 
bessere ist als wenn eine gleiche Verletzung sich etwa bei der abdominalen 
Operation ereignet. Die Vermeidung dieser Verletzungen hängt ausschliesslich 
von der Uebung des Operateurs ab. 



b e 1 1 e XIL 
wegen Myoma nteri. 



(rang der Operation 



Operations- 
methode 

Klem. I Naht 



Exstirpation 
Mor- 



in toto 



Adnexe Cor. 



cellem. 



Letzter 
Status 



Bemer- 
kungen 



Ueber- 
wiesen 
durch 



<.'irculärschn. um d. Portio. 
Uf»r\or2iehen d. Uterus 
n. Eröffnung von Plica 
u. Douglas. Abklemmen 
und Abtrag, des Uterus. 
Mehrere Klemmen an d. 
hint. Scheiden w. Jodo- 
/bmi j^aze tarapon ade, 
D. suhmucöse Myom wird 
stumpf ausgelöst. Man 
tühlt n. mehrere Myome 
in der Uteruswand. Es 
'gelingt nicht d. Uterus 
herabzuziehen, dah.Mor- 
cplleinent. Abklemmen 
FIxHtirpation. Jodoform- 
^^iz etain ponade. 

'' Vrulärsrhn.umd.Portio. 
Kn7»ffuung v. Plica und 
I>.»ug-Ja.s. Herabziehend. 
Uwtus erst möglich nach 
Vforcfllf-nient. Exstirpat. 
/i.vh Abklemmen. Jodo 
f « . nii tf az «^' ta ni ponad e . 



Ja. 


• 


Ja. 




Ja. 


— 


— 


Ja. 


Ja. 




— 


Ja. 



Normal. 



Normal. 



Nor- 
mal. 



Mehrere 

Jahre 

gesund, 
dann an 

Nieren- 
tuberlose 
gestorben. 



Sehr 



Schwere 
Nachblut. 
9 Std. post 
Operation, 
steht auf 
Tamp.Vom 
3.-9. Tag. 
Tp.b.38,5. 



Tod im I Klemmen 
dumpfe;Collapsam schon nach 
Herz- I 3. Tage ;24Std.ent- 
1-! fern t, keine 
Blutung. 
Blasenver- 
letzung. 





töne. 


postopera- 






tionem. 


Normal. 


Nor- 


Wieder- 


Zurück- 


mal. 


holt im 


gelassen. 




Laufe der 

Jahre bei 

bestem 

Befinden 

gesehen. 
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Name, 








No. 


Datum der 
Operation 


Alter, 
Geburten 


Indication 


Status 


4. 


Frau N. 
21. 5. 98. 


47 J. 
4p., 2 Ab. 


tJn regelmässige Blutungen. 
Starke Abmagerung. 


Uterus antcflecticrt. Links und nach hinten 
ca. faustgrcsser, mit dem Uterus fest zu- 
sammenhängender Tumor. 


5. 


Frau W. 
25. 3. Ol. 


43 J. Op. 


Starke Blutungen seit acht 
Jahren. In der freien Zeit 
enorm. Ausfluss einer lym- 

. phoiden Flüssigkeit. 
Anämische Erscheinungen. 


Tumor füllt das kleine Becken aus und 
reicht bis zwei Querfinger breit unterhalb 
des Nabels. 


fi. 


Frau K. 
6. 6. Ol. 


53 J. Op. 


Dauernde, heftige Schmerzen. 


Faustgrosser Uterus mit mehreren isoliert 
fühlbaren Myomen, rechts grö.sser als 
links. 


7. 


Frau T. 
17. 10. Ol. 


51 J. Ip. 


Starke Blutungen. Dauernde 
Schmerzen. 


Tumor bis zum Nabel reichend, nach unten 
bis ins kleine Becken gehend und das 
hintere Scheidengewölbe vordrängend. 


8. 


Frau B. 
29. 10. Ol. 


48 J. 
5 p., 1 Ab. 


Starke Blutungen. Ab- 
magerung. 


üeber faustgrosser Uterus mit mehreren 
Uncbenlftitcn an der hinteren Wand. 


9. 


Frl. W. 
18. 10. Ol. 


45 J. 

1 
1 


Wachstum der Goschwulst. 
Atemnot. Urinvorhaltung. 

1 


Tumor reicht bis Handbreit über die Sym- 
physe und wölbt sich in die Scheide vor. 



Vaginale Totalexstirpation wegen Myoma nteri. 



171 



Gang der Operation 



Operations 
methoden 
Klem. ! Naht | '^^ ^oto 



Exstirpation 

Mor- 
cellera 



Adnexe Cor. 



Letzter 

Status 



I 



Benier- | 
kungen \ 



Ueber- 
wiesen 
durch 



Circuliirschn. umd.Portio. 
Eröffnung v. Douglas u. 
Plica. Schwierig. Hervor- 
ziehen des Uterus. Ab- 
klemmen d. Adnexe u. 
d. Uterus. Exstirpation. 
Zahlreiche Klemmen an 
die hint. Scheidenwand, 
von wo starke Blutung. 
Jodoformgazetamp. 

Sagittalschn. durch vord. 
Scheidenwd. Eröffnung 
d. Plica. Medianspalt, 
d. vord. Wand. Morcelle- 
ment. Hervorziehen des 
Uterus. Abbind, beider- 
seits bis zur Uterina. 
Präventivunistechung v.j 
Douglas u. Scheide mit 
Einnähung der Stümpfe. | 
Schluss der Peritoneal- 1 
und Scheidenwunde. ' 

Sagittalschn. durch vord.| 
Scheidenwand.Eröff'nungi 
^er Plica. Exstirpation 
nach Hervorziehen des 
Uterus in typisch. Weise 
w. oben. Schluss d.Peri- 
ton.- u. Scheidenwunde. 

Sagittal schnitt d. d. vord. 
Scheidenwand. Aeusscrst, 
schwiorig(!s Herabziehen.] 
Hierbei Blasenverletzg. 
Morcellement. Exstirpat.' 
i. typisch. Weise. Schluss' 
d. Pei iton.- u. Schcidenw. ' 

Sagittalschnitt durch die| 
vordere Wand. Morcelle-, 
ment. Hervorziehen des 
Uterus u. Exstirpat. in 
typisch. Weise. Schlu.ss 
d. Peritoneal- u. Seh ei-! 
denwunde. i 

Sagittalschnitt durch dic| 
vordere Schcidenw. Er-, 
Öffnung der Plica sehr' 
schwierig. Eröffnung d.' 
Douglas. Ausgedehnti'l 
Scheiden-Dammincision.i 
beiderseits. Morcellem.i 
des Myoms hint., dann| 
Morcellem. vorn, bis d.' 
Fund. v. d. Vulva gewälzti 
werd. kann. Exstirpat, i.| 
typisch. Weise. Seh lussd.| 
l'crit.-u.Scheidenwund»\i 
.^ow. d. Damrnincisioiien. ' 



Ja 



Ja. 

C'atgut 



Ja 
Catgut, 



Ja 
Catgut 



.la 
Catgut 



Ja ; 
Catgut. I 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



— Ja. 



Ja. 



Normal, i Nor- 

Ex- I mal. 

stirpicrt. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



Normal. 
1 Zurück- 
gelassen. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



Ntirmal 

Zurück- j tion d 
gelassen, 'r. Ven-j 
'trikels.l 
|l. Ton 
lan der 
[Mitral. 
I unrein. 
;2. Pul- 
I monal- 
I ton 
! klapp. 
I 



I — IstarkeBlu- 

I 'tungaus d. 

hinter. Scheidenwand. 
:Vom 3. bis 19. Tage 
JTemp. bis 39,4. Starke 
idurch d. Klemmen ver- 
iursachte Nekrose mit 
I übelriechend. Ausfluss. 



Psychisch. 

'De- 
pression. 



1. Ton 




unrem 




2. Pul- 




monal- 




ton 




klap- 




pend. 




Dilata- 




tion d. 




recht. 




Ventri- 




kels. 




Nor- 


— 


mal. 




Nor- 


Tod am 


mal. 


6. Tage 




postopera- 




tionem an 




septischer 




Peri- 




tonitis. 


Palpi- 


Dez. 1902. 


tatio 


Vorzüg- 


cordis. 


liches 




Befinden. 




Nicht die 




geringsten 




Beschwd. 


Dilata- 


— 



Blasenver- 
letzung. 

Naht. 



Wieder- 
holte 
Venenent- 
zündungen 
im Bein 
gehabt. 

Virgo. Am 

3. Tage 

38,8. 



Dr. 
Bernstein. 
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No. 



10. 



n. 



12. 



13. 



14. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten 



Indication 



Status 



Frau P. 
18. 12. Ol. 



36 J. Op. 



Frau F. 
21. 1. 02. 



Frau S. 
12. 12. 94. 



42 J. Op. 



Blutungen. Schmerzen links. I Faustgrosscr Uterus links am Fundus, wal- 
Dysmenorrhoe. Chronische , nussgrosses Myom isoliert fühlbar. 
Obstipation. ' 



I 



Wachsen d. Tumors, in letzter I Uterus kindskopfgross. An der vorderen 
Zeit erhebliche Blutungen., Wand verschiedene bis apfelgrosse Myome. 

Sehr enge Vagina. 



48 J. Ip. I Carcinom der Portio. 



Caroinom an der Portio. Hühnereigrosses 
Myom auf dem Fundus. Ovarialtumor 
kindcrfaustgross rechts. 



Frau B. 42 ,1. Op. Heftige Schmerzen. Unregol- , Grosso, fest fixierte Adnexturaoren beider- 
24. 2. 98. I massige Blutungen. seits. Uterus vergrössert, unbeweglich. 



Frl. Seh. 
17. 2. 00. 



24 .1. Op. Seit zwei Jahren Schmerzen, Vergrösserler Uterus anteflectiert, unbe- 
arbeitsunfähig. I weglich. Adnextumoren beiderseits, sehr 

Menorrhagien. fest allseitig adhärent. 
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Gang der Operation 



Operations- , Exstirpation 
methode > 

Klem.l Naht | *■» to^o I J[,";';^ 




Sagittalschnitt d. vordere 
Scheidenwand. Exstir- 
pation des Uterus nach 
Morcellement in typisch.^ 
Weise. Schluss d. Peri-i 
toneal- und Scheiden- 1 
wunde. , 

I 

Sagittalschnitt d. vordere; 
Wand. EröfFnungd.Plica. ' 
Sehr schwieriges Mor-I 
cellement. Abbinden u.| 
Exstirpation desTuniorsi 
in typischer Weise. i 
Schluss der Peritoneal-; 

und Scheidenwunde, i 

I 

I 

Circulärschnitt um diej 

Portio. Eröffnung von. 

Plica u. Douglas. Punk-| 

tion des Ovarialtumors.! 

Hervorziehen v. Uterus u. | 

Adnexen. Abklemmen. 

Mehrere Klemmen an die 

hintere Scheidenwand. 

Jodoformgazedrainage. 

Circuläre Umschneidung 
der Portio. Eröffnung v. 
Plica u. Douglas. Mor- 
cellement. Hervorziehen 
d. Uterus u. d. Adnex- 
tumoren, nach Lösung d. 
letzteren. Klemmen. Ab- 
tragung von Uterus und 
Adnexen. Klemmen an 
Adhäsionen und hintere' 
Scheiden wand. Drainage 
vom unt. Laparotomie- 
W^und Winkel n. Vagina. 

Halbkreisförmig. Schnitt 
um d. Portio. Eröffnung; 
d. Plica. Hervorziehen 
des Uterus myomatosus 
und der Adnextumoren. 
Entschluss zur Radical- 
operation. Vervollstän- 
digung d. Portioschnittes 
z. circulären. Eröffnung 
d. Douglas. Umstechung 
der Ligamente von unten 
nach oben. Abtragung 
von Uterus u. Adnexen. 
Einnähen d. Stümpfe in 
die Scheide. Jodoform- 
gazedrainage. 



Ja. 



Ja. 



Ja I - 
Catgut.l 



Ja. 



Ja 

(7atgut. 



Ja 

Seide. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Ja. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



I Ovarial- 

I Cyste 

I rechts. 

I Exstir- 

I pation. 



Pyosal- 

pinx 
duplex. 
Exstir- 
pation. 



Pyosal- 

pinx 
duplex. 
Exstir- 
pation. 



Cor. 



Letzter 
Status 



Bemer- 
kungen 



Ueber- 
wiesen 
duroh 



Nor- 
mal. 



1. Ton 
an der 
Mitral, 
unrein. 



Nor- 
mal. 



Nor- 
mal. 



Nor- 
mal. 



. 


— 


Dez. 1902. 

Vorzüg- 
liches 
Befinden. 




Nach 
4 Jahren 

noch 
recidivfrei. 


Myom in 
einer Kalk- 
schale. 


Ein Jahr 

später 

Operation 

des 


Vorher La- 
parotomie, 
die nicht z. 
Ziele führt. 


grossen 
Bauch- 
bruchs, 
sonst keine 

Be- 
schwerden 
mehr. 









Dr. 

Blumen- 
thal. 



Dr. 

S. Gold- 
seh midi. 



Dr. Vogel 
(Rixdorf). 
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No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
(icburten 



Indication 



Status 



I 



15. 



h;. 



17. 



18. 



VJ. 



20. 



I 

Frau B. i 41 J. Op. Starke Schmerzen. Hohes, Myom^ bis drei Finger breit unter dem 

18. 3. Ol. Fieber. Metrorrhagien. Nabel. Rechter faustgrosser Adnextumor. 

' I Emphyscma pulmonum. 



Frau H. 
30. 5. Ol. 



Frau (>. 
\). 6. Ol. 



Frau VV. 
.hini 1901. 



Frau S. 
April 11)01. 



47 J. 8 p. 



Starke Blutungen. 



I 



47 .1. Op. 



47 .1. Op. 



Heftige Schmerzen mit häufig 
auftretenden Ficberstcige- 
rungcn. Arbeitsunfähig. 



Vollkommen ausgeblutet. 
Wachs! »1 ei eil. 



37 J. Op. , Sehr heftige Schmerzen. Un- 
' regelmilssigc Blutungen. 



ricus an der Portio. Diffuses Myom klein- 
fuustgross. Doppelseitige Adnextumoren. 



Frau \{. 27 
13. 11. 0-2. , 



.1. 1 p. , rnregelniäsNige, sehr starke 
Blutungen. 



Kindskofjfgrosscs Myom mit doppelseitigen 
faustgrossen Adnextumoren. 



Zweifaust grosses Myom. Daneben und 
hinter (loppel.sritige apfelgrussc Adnex- 
tumoren. 



(irusser unbeweglicher Tumor im kh'ineu 
Becken nach hinten. Rrchtsseitiger Ova- 
rialtumor bis an den Nabel. 



Ttcrus fanstgro.ss. hinter dcm.selben und 
rechts hühücreiirrosser Adnex tumor von 
teigiger Consistenz. 



Vaginale ToUilexstirpation wegen Myoma uteri. 
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Gang der Operation 



Operations- 
methode 

Klem. I Naht 



Exstirpation 
in toto 



Mor- 
cellem. 



Adnexe Cor. 



Letzter 
Status 



Bemer- | 
kungen I 

L 



Ueber- 
wicsen 
durch 



Sagittalschnitt durch die 
vord. Scheiden wand. Er- 
öflEhungd.Plica. Median- 
spaltung d. vord. Cervix- 
wand, Morcellement. 
Punktion d. Pyosalpinx. 
Hervorziehen von Uterus 
u. rechtem Adnextumor. 
Abbinden von oben nach 
unten. Umstechung von 
Douglas u. Scheide ohne 
vorherige Eröffnung. 
Schluss des Peritoneum 
und der Scheidenwunde. 

Sagittalschnitt durch die! 
vord. Scheidenwand. Er- 
öffnung d. Plica. Hervor- 1 
ziehen von Uterus und! 
Adnexen. Abbinden von 
oben nach unten. Exstir- 
pation. Schluss d. Perito- 
neal- u. Scheidenwunde. 

Eröffnung der Plica. Mor- 
cellement. Hervorziehen 
d. Uterus u. Adnexe nach 
Entleerung d. eitrig. In- 
haltes d. letzteren. Ab- 
binden u. Abtragen von 
Uterus u. Adnextumoren. 
Schluss der Peritoneal- 
und Scheidenwunde. 

Eröffnung der Plica. Mor- 
cellement. Hervorziehen 
des Uterus u. d. Adnexe. 
Abbinden von oben nach 
unten. Abtragung von 
Uterus und Adnexen. | 
Schluss der Peritoneal- 1 
und Scheidenwundc. | 

Eröffnung der Plica. Mor-, 
eellement. Entleerung d.] 
Ovarialtumors. Hervor-, 
ziehen, Abbinden u. Ex-I 
stirpation d. Uterus undl 
rechtsseitigen Ovarial-' 
tumors. Verkleinerung d.l 
Scheidenwunde. Jodo-j 
formgazedrainage. | 

Eröffnung der Plica. Mor-i 
eellement. Hervorziehen! 
des Uterus u. d. Adnexe.] 
Darmadhäsion stumpft 
gelöst. Abbinden u. Ex-| 
stirpation v.Uterusu.Ad-| 
nexen. Schluss d. Perito-i 
neal- u. Scheidenwunde. 



I 



t Ja 
Catgut. 



Ja. Me- 
dian- 
spal- 
tung. 



Ja 

Catgut. 



Ja. 



I Ja 

I Catgut, 



Ja 

Catgut. 



; Ja 
I Catgut, 



- I Ja. 



Ja 

Catgut. 



Ja. 



Pyosal- 

pinx 

dextra. 

Exstir- 
pation. 



— , Doppel- 
seitige 
Tubo- 
ovarial- 
tumoren. 
Exstir- 
pation. 



Ja. 



Ja. 



Pyosal- 

pinx 
duplex. 
Exstir- 
pation. 



I Pyosal- 
pinx 
duplex. 
Exstir- 
pation. 



Myo- 
cardit. 



Unrei- 
ner 1. 
Ton. 



Stark. 

Blasen 

beim 

1. Ton. 



Unrei- 
ner 1. 
Ton an 

der 
Mitral. 



6 Monate 

später 
Operation 
d. Blasen- 
scheiden- 
fistel. Tod 
an Sepsis. 
4Tage post 
Operation 



25. 11. 02. 

Vollkomm. 
Wohl- 
befinden. 
Keine Be- 
schwerden 
im Leibe. 
Narbe 
tadellos. 
28. 11. 02. 
Vorzüg- 
liches 
Befinden. 

Keine 
Beschwer- 
den. 
Ausfiuss 
gering. 



Blasen- i 
scheiden- 
fistel. I 



Ulccration San .-Rat 
a. d. Portio Dr. Lands- 



mikrosko- 
pisch nicht 
carcino- 
matös. 



berg. 



Sehr 

elende Fr., 

die m. 39,2 

i. d. Klinik 

gebracht 

w. Sehr 

schwere 

I Operation. 



Dr. Adolf 
Raphael. 



Dr. 

Spicker. 



Nor- 
mal. 



Ovarial- , 

abscess { 

rechts. 

Exstir- I 

pation. 

Abscess 
b.d.Exstir- 
I pation 
I geplatzt. 
Dermoid- 
I cysto des i ner 1. 

rechten Mitra- 
Ovarium. listen. 

Exstir- 
pation 

beider 
Adnexe. 



Tod I Selir 
48 Stund. I schwere | 
post Opera- Operation. | 
tionem an Elende Fr.,, 



Sepsis. 



Unrei- 



vorhcr 22 | 

Wochen in| 

ein. Kran-| 
kenhaus | 
gelegen. ! 

iReaktions-i Dr. Hecht 
loser (Nu- 

Verlauf, wawes). 
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Vaginale Koeliotomien. 



No. 



Name, 
Datum der 
Operation 



Alter, 
Geburten ' 



Indication 



Status 



21. 



23. 



Frau W. — i Sehr starke Blutungen, die Uterus faustgross, vordere Wand mehrere 

2. 12. 1902. i Fat. sehr anämisch gemacht Höcker fühlbar. Muttermund weit ge- 

haben, öffnet durch ein in der (Jeburt befind- 

liches kleinfaustgrosses Myom mit nckro- 
I tischer Oberfläche. 
I 



Frau r. — I Profuse Blutungen seit einem Uterus klcinfaustgross. Isolierte Tumoren 

3. 12. 02. , , Jahr. , nicht fühlbar. 



Frau B. 50 J. I Unregelraässige, sehr starke Uteras kleinkindskopfgross, unregelmässig 

27. 1. 03. ! , Blutungen ra. schweren asth- l geformt; beweglich. 

1 raatischen Anfällen. ! 



Kritik der vaginalen Myomotomie. 

Von den 23 auf diese Art operierten Fällen sind drei gestorben und zwar 
handelte es sich bei zwei von diesen Fällen um Blasenverletzungen. Die eine 
der Kranken war vor der Operation sehr ausgeblutet, bei der andern war der 
bis zunn Nabel reichende Tumor absolut unbeweglich. In dem dritten Falle 
war neben dem zweifaustgrossen Myom ein Ovarialabscess vorhanden, welcher 
beim Hervorziehen platzte. Tod an Peritonitis. Die Patientin hatte vor der 
Operation 22 Wochen in einem Krankenhause gelegen und kam in ausgebluteten 
elendsten Zustande in meine Klinik. 

Im ganzen musste 16 mal das Morcellement gemacht werden. 

In 10 Fällen waren gleichzeitig Erkrankungen der Adnexe vorhanden. 
Schliesslich möge erwähnt werden, dass in 13 von den operierten Fällen das 
Herz nicht intact war. 

In zwei Fällen, welche in der vorstehenden Tabelle nicht erwähnt sind, konnte 
nach Herausziehen des Uterus das Myom entfernt und der Uterus erhalten werden. 
Beide Fälle sind ohne Zwischenfall genesen und dauernd geheilt geblieben. 

Es ergibt sich aus der Betrachtung dieser Fälle, dass in der Tat das 
Myom des Uterus gar nicht solche gutartige Erkrankung ist, und dass wir in 



Vaginale Totalexstirpation wegen Myoma uteri. 
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Cfang der Operation 



Operations- 
raethode 



Exstirpation 



Klein. Naht in toto 



Mor- , 
eellem. 



Adnexe Cor. 



Letzter 
Status 



Bemer- 
kungen 



Uober- 
wiesen 
durch 



Eröffnung der Plica. Mor- — t .la — ' Ja. 
cellcment. Partielle Ent-' C'atgut.' | 

femung des submucösen ' , 

Myoms. Hervorziehen d.' 
Uterus und der Adnexe. 
Exstirpation nach Unter- 
bindung von oben nach 
unten von Uterus und 
rechten Adnexen. 

Eröffnung der Plica. Her- — | Ja Ja. — 
vorziehen d. Uterus. Ex- (.'atgut. 

stirpat. nach Abbinden 
der Ligamente von oben 
nach unten. Schiuss der 
Peritoneal- u. Scheiden- 
wunde. 

Tjrpische EroiTnung der — Ja. — Ja. 

Plica. Morcellement. ^ _ 

Hervorziehen d. Myoms, mit Uterus, dessen H(»hle beim 
Morcellement eröffnet ist. Ven.chiedene spritzende Ge- 
fässc d. durchsclinitt. Uteruswand müssen provisorisch 
mit Klemmen gefasst werden. Apfelgrosses submuc. 
Myom wird enucl. um Platz zu schalTen. Abbinden 
der Adnexe, die gesund zurück gelassen werd. Exstirp. 
des Uterus. Schiuss der Scheidenwunde. Zusammen- 
knüpfen der Unterbindungsnähte. 



Salpingo- . Unrei- 

oophoritis ner 1. 

dexlra. Ton an 

Exstir- der 
^pation der Mitral, 
reeliten 
Adnexe. 



Normal. 
Zurück- 
gelassen. 



I 



I 



Gesund. 
Zurück- 
gelassen. 



Systo- 
, lischcs 
Blasen 
a. allen 
Osticn. 



Unrei- 
ner 1. 
Ton an 
der Mi- 
tralis. 
Asthm. 



I Dr. 

Spicker. 



Gleichzeil. 
Mamma- 
carcinom. 
Drüsen i.d. 
Achsel- 
höhle er- 
griffen. 
Beim Ein- 
setzen der 
Blutung, 
heftige 
Asthma- 
anfälle. 



I 



Dr. 

Si'ickcr. 



der frühzeitigen vaginalen Operation ein Verfahren besitzen, durch welches wir 
diese Geschwulst nahezu gefahrlos radical entfernen können. 

Dieser hervorragende Fortschritt in der operativen Technik berechtiget uns 
daher nicht erst zu warten, bis die durch das Myom hervorgerufenen Erschei- 
nungen einen bedrohlichen Charakter angenoramen haben. Denn ist es erst 
soweit gekommen, dann werden wir wohl immer gezwungen sein den Uterus 
zu opfern. Entfernen wir aber das Myom, ebenso wie einen Ovarialtumor, 
sobald dasselbe zu unserer Kenntnis gelangt, indem wir den Uterus erhalten, 
dann wird die Operation ein conservativeres Verfahren sein als die abwartende 
Methode, die nur zu sehr dazu geeignet ist, die Gefahren einer etwa später 
notwendig werdenden Operation wesentlich zu erhöhen. Je mehr diese An- 
schauung Verbreitung finden wird, um so besser werden die Resultate werden 
und um so mehr Menschenleben erhalten werden können. 



Abol. Vaginale und abdüiuinale Operationen. 
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